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ADVERTÊNCIA 


Ha um anno que dei á luz o primeiro tomo destas lições. 
Pensei que o volume actual, estando já no prélo, poderia em 
poucos mezes apparecer; mas por circumstancias independentes 
de minha vontade, só agora é publicado. 

Náo pude incluir nelle, sob pena de o tornar muito volumoso 
ou dar-lhe mais de mil paginas, as lições sobre as lesões do 
craneo, do cerebro, da columna vertebral, da bacia, etc., nem 
tão pouco me foi possivel annexar as estampas em chromo- 
lithographia por não terem sahido perfeitas. Em compensação 
foi grandemente augmentado o numero das gravuras explica¬ 
tivas do texto, o que elevou bastante o preço da impressão. 

Como no primeiro tomo, não poupei esforços nem sacrifícios 
para que este volume não só pelo lado material, mas também 
pelo da doutrina, se elevasse ao nivel dos melhores trabalhos do 
mesmo genero. 



Devião, é certo, ter escapado neste, como succedeo com o 
outro volume, alguns erros de impressão, e havido troca de 
palavras, mas o leitor perspicaz facilmente poderá corrigil-os 
independente de uma errata final que, no meu entender, não 
serve para cousa alguma. 

Pretendo com vagar tomar nota de todos os erros; e si meu 
livro tiver prompta extracção, darei uma outra edicção, em 
que elles serão convenientemente corrigidos. 


V. SABOIA. 


Rio de Janeiro, 11 de Fevereiro de 1881. 


Rua do Visconde de Maranguape n. 3 q. 
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CAPITULO VIII 

DE 4LGUAIAS LE8ÒE8 E AFFECÇÕE8 DA8 

ARTICULAÇÕES 


TRIGÉSIMA OITAVA LIÇÃO 

DA ENTORSE 


Sümmário: —O estudo da entorse é muito necessário.—Opinião do professor Valette, de Lyão, a 
este respeito.—Methodo de exposição seguido aqui no ensino clinico.—Suas vantagens. 
—Historia de um doente affectado do entorse da articulação tibio-tarsiana.—Phenoinenos 
que caraclorisavam a afíccção.—Diagnostico diííerencial entre fractura peri-artieular e en¬ 
torse.—O que so dove entender por entorse.—Definição apresentada polos autores.— Alto- 
rações que se dão na entorse.— DiíToronca em seus resultados.—São raras as occasiõos em 
que so podem verificar as alterações e desordens produzidas pela entorse.—As exporiencias 
cadavéricas não se podem applicar ao homem vivo.— Consequências clinicas da entorse.— 
A arthrite, o tumor branco o a coxalgia podem ter por ponto do partida a entorse.—Cui¬ 
dados que se devem ter em uma entorse.—Não bastão o repouso o a iramobilidado voluntá¬ 
ria.—Inutilidade das cataplasmas, das fomentaçõos, etc.—Vantagens reaes daimmobilisação 
por um apparelho amidonado ou gessado. —Valor da massagem.—Cuidados consecutivos. 
—Resultado do tratamento seguido em alguns casos da clinica. 


Meus Senhores, 

* 

O professor Valette, de Lyão, refere em suas lições de Clinica 
Cirúrgica que os aluirmos dando nas clinicas o maior valor aos 
grandes actos operatorios, para os quaes dirigem toda a attenção, 
deixâo de lado o estudo de muitas affecções como a entorse, 
quando aliás dos espectáculos das grandes operações para que são 
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attrahidos, não alcanção os resultados immediatos que podem co¬ 
lher com o estudo pratico dessas outras lesões que são mais fre¬ 
quentes e cujo conhecimento é muito mais util e necessário ; por 
essa razão, elle acrescenta que se abstém de communicar com 
antecedencia o assumpto de que vai occupar-se, afim de não ficar 
abandonado de seus discipulos nessas occasiões. 

Não tenho a pretenção de me comparar com o eximio e notável 
professor de clinica cirúrgica de Lyão, e por certo a vossa con- 
currencia é sempre crescida quando tenho de executar alguma 
operação importante, mas não nutro o receio de ficar isolado, por¬ 
que às minhas lições são diarias, e é sobre os doentes, que entrão 
na occasião da visita, que ellas versão ordinariamente, a menos 
que se dê uma causa fortuita que me inhiba de attrahir sobre 
o caso ou casos que forem encontrados na enfermaria a vossa 
attenção. 

O doente sobre cuja moléstia vai versar a lição, não é visto e 
conhecido senão no momento em que aqui diante de vós procedo 
a seu exame e só depois de entrar na apreciação dos sympto- 
mas e dos phenomenos que posso encontrar, é que procuro fun¬ 
damentar o diagnostico e estabelecer as indicações therapeuticas. 

Estemethodode ensino não será brilhante e aparatoso, porque 
não dará tempo a que eu me prepare para a lição, mas julgo-o 
vantajoso por se aproximar da realidade e tornar bem patentes 
as difficuldades da pratica. 

Seja como fôr, acha-se aqui em vossa presença um doente de 
entorse do pé esquerdo, affecção que, na plirase do professor Va- 
lette, de Lyão, não attrahe a attenção dos alumnos, e cujo estudo 
é por elles grandemente despresado, demonstrando a observação 
diaria que a falta de conhecimentos exactos a respeito delia, 
póde acarretar consequências graves. 

O indivíduo em questão chama-se Bento Fernandes de Araújo ; 
tem 45 annos de idade; é de temperamento lymphatico e de con¬ 
stituição regular. Trabalhava na construcção de uma casa, quando 
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hontem 20 de Agosto de 1876, ao descer uma escada, escorregára 
do ultimo degráo, vindo a cahir sobre a borda externa do pé que 
nesta attitude sustentára todo o peso do corpo. 

A dôr que nesse momento experimentâra na articulação do pé 
com a perna foi tão forte que, a não apoiar-se no corrimão da 
escada, não teria podido ficar de pé, e então, soccorrido pelos com¬ 
panheiros, foi collocado em um carro e conduzido para o hospital. 

O collega que o recebera e dera-lhe entrada para esta enfer¬ 
maria, prescrevera-lhe a bebida de Stoll, e mandára applicar em 
volta da articulação tibio-tarsiana uma cataplasma de linhaça . 

Estudemos os phenomenos que caracterisão a aífecção deste 
doente. Não ha perturbação funccional nos diversos apparelhos 
orgânicos. Esse doente não tem febre; apelle está fresca e macia; 
a lingua se acha larga e limpa; não ha cephalalgia. Só o que lhe 
encommoda é a dôr intensa que experimenta quando move a ar¬ 
ticulação tibio-tarsiana esquerda, a qual o priva por um modo 
absoluto de se pôr de pé. 

A parte inferior da perna, como vedes, se acha, bem como a 
região tarsiana do pé, muito augmentada de volume. A pelle cor¬ 
respondente a essas partes está ligeiramente tensa e averme¬ 
lhada. Não ha nenhuma ecchymosis, nem solução de continuidade. 
O pé não se acha desviado para nenhum lado, e o seu eixo corres¬ 
ponde ao da perna. 

Por meio da apalpaçâo não se descobre nenhuma saliência 
anormal nem falta de resistência em toda a extensão da perna, 
e prendendo, de um lado, esta parte junto da articulação, e de 
outro o pé, e executando alguns movimentos de lateralidade e de 
rotação, não percebo nem crepitação, nem mobilidade anormal. 
O doente entretanto experimenta durante essa exploração grande 
dôr na articulação tibio-tarsiana. Essa dôr é despertada quando 
move o pé para iim ou para outro lado, mas já não é tão intensa 
quando prendo com os meus dedos os maléolos interno e exter¬ 
no e procuro movel-os de diante para traz. Ha dôr quando 
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comprimo a ponta dos malèolos, mas essa dor não se estende acima 
nem é limitada. 

A ausência de mobilidade anormal em qualquer ponto do tibia 
ou do perorieo, e o caracter da dôr não me deixão a menor duvida 
de que este doente se acha com o accidente cirúrgico a que se dá 
o nome de entorse. 

Já vos fiz vêr uma vez (vigésima oitava lição, pag. 523) que 
a entorse tibio-tarsiana só poderia ser confundida com uma 
fractura peri-articular, mas que nos phenomenos subjectivos e 
principalmente na dôr experimentada pelo doente e revellada sob 
a influencia de vossas explorações terieis os elementos necessá¬ 
rios para o diagnostico. Na fractura a dôr tem o seu máximo de 
intensidade no ponto que corresponde á solução de continui¬ 
dade ossea , ao passo que na entorse, ella ê mais diffusa ou apre¬ 
senta a mesma intensidade em qualquer ponto da região 
articular. 

Eu vos disse que este doente tem uma entorse da articulação 
tibio-tarsiana, mas o que é uma entorse? 

Si consultardes os autores clássicos, vereis que alguns dizem 
que entorse é uma violência experimentada pelas partes molles 
e ligamentosas que cercão as articulações ginglymoidaes, e que 
póde chegar ao ponto de acarretar a ruptura dos ligamentos 
lateraes; ao passo que outros dão esse nome aos effeitos resul¬ 
tantes das violências ou traumatismos experimentados por uma 
articulação em um movimento falso ou forçado. 

Em nenhum dos casos se especifica a natureza da lesão ou os 
caracteres distinctivos, pelos quaes se possa saber em que ella 
consiste. 

Na opinião de alguns autores as lesões são múltiplas. O pro¬ 
fessor Panas no artigo Entorse do Novo diccionario de medi¬ 
cina e cirurgia praticas, diz que a affecção se traduz pela dis¬ 
tensão dos ligamentos, arrancamento de parcellas ósseas, des¬ 
locamento temporário dos ossos e derramamentos sanguíneos 


DA ENTORSE 


5 


articulares e subcutâneos, acompanhado tudo de dôres vivas 
e em certos casos de inflammação mais ou menos intensa. 

Sem negar a possibilidade d’essas lesões na entorse, eu vos 
direi comtudo que no maior numero de casos os movimentos 
exagerados ou falsos em uma articulação, quando muito, podem 
trazer a distensão, ruptura ou arrancamento de algum liga¬ 
mento. 

Não só no doente que aqui se acha como em outro que 
entrou para esta enfermaria com entorse do punho e sobre o 
qual já vos fallei por occasião das fracturas da extremidade 
inferior do radio, não se poderião ter dado esses arrancamentos 
de parcellas ósseas e deslocamentos temporários dos ossos, por 
quanto se assim fosse não se observaria uma inflammação tão 
moderada, nem o doente de entorse do punho se teria restabe¬ 
lecido em tão pouco tempo. 

As occasiões de examinar as lesões que acompanhão as entorses 
são excessivamente raras, e as experiencias cadavéricas tentadas 
por Dupuytren não se podem em absoluto applicar ao homem no 
estado normal. Aqui a acção muscular e o equilibrio dos movi¬ 
mentos fazem com que muitas vezes as forças que actuão para 
produzir um resultado, se modifiquem grandemente e determinem 
lesões de ordem diversa. 

Eu acredito, que na entorse se possão dar todas as lesões des- 
criptas pelo professor Panas, mas não penso que na generalidade 
dos casos se tenha de observar mais do que alguma distensão, ru¬ 
ptura ou arrancamento de ligamentos nos seus pontos de implan¬ 
tação com infiltração sanguinea na articulação e no tecido cellu- 
lar subcutâneo . 

Não se segue d’ahi que a entorse deixe de ser uma afíecção 
cujo estudo deveis dispensar; não. Essas distensões e rupturas 
ligamentosas e tendinosas podem ser o ponto de partida de uma 
arthrite ou de uma affecção articular consecutiva excessivamente 
grave. As coxalgias e os tumores brancos não tem tido muitas 
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•vezes por causa occasional mais do que uma entorse, e até uma 
contusão articular que poderia ser considerada como o primeiro 
gráo da lesão sobre a qual procuro n’este instante attrahir a 
vossa attenção. 

Não me aventuro a lançar a proposição de que a entorse seja 
uma affecção mais grave do que a luxação, mas sem duvida que 
uma e outra devem merecer de vossa parte os maiores cuidados; 
e assim como em uma luxação não podereis ter um procedimento 
racional no tratamento si não conhecerdes o seu genero e varie¬ 
dade, assim também na entorse, senão debaixo do ponto de vista 
das indicações ao menos sob o do prognostico, deveis ter uma 
idéa exacta das lesões que se tenhão produzido. 

As violências sobre as articulações ginglymoidaes como a 
tibio-tarsiana são sempre muito sérias, e si na generalidade dos 
casos ellas devem apenas traduzir-se por distensão, ruptura ou 
arrancamento dos tendões e ligamentos, em outras circumstancias 
as desordens podem dar-se em gráo mais pronunciado, e consistir 
em arrancamento de particulas ósseas ou em fracturas ósseas, e é 
necessário conhecer todas essas lesões e alterações para que o 
vosso prognostico seja convenientemente estabelecido, e não 
seja nunca deficiente o tratamento que tenhaes de instituir. 

Todos concordão em que o repouso e a immobilidade exercem 
uma influencia manifesta sobre os processos irritativos e inflam- 
matorios. Sem duvida alguma o que se pôde mais receiar de uma 
entorse é a explosão de um trabalho inflammatorio intenso, e 
entretanto quando se falia dessa lesão, lembrão-se das cata¬ 
plasmas, da arnica, da agua vegeto-mineral, das sanguesugas e 
ventosas, e raras vezes do meio que com mais rapidez e prompti- 
dão cura os doentes dessa affecção ! 

Este doente guardará hoje o repouso porque a dor não o per- 
mitte andar ou apoiar-se sobre o pé, mas logo que a sensibilidade 
articular diminuir, vereis que elle fará esforços para pôr-se de 
pé. O que resultará d’ahi? As dores voltarão, o mal se prolongará 
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e esse doente que poderia ficar bom em seis ou oito dias, sob a in¬ 
fluencia de um apparellio que conservasse a articulação na maior 
immobilidade possível, levará 15 á 30 si ficar entregue a 
si mesmo e fizer uso das cataplasmas e das compressas d’agua 
vegeto-mineral. 

Não ha cirurgião, como muito bem diz o professor Yalette, de 
Lyão, que deixe de aconselhar a immobilisação de uma articu¬ 
lação depois da reducção de uma luxação, e entretanto uma 
entorse que, na phrase de Vidal de Cassis, não é senão uma lu¬ 
xação espontaneamente reduzida, acarreta entretanto na opinião 
de muitos cirurgiões a indicação de outros meios ! Não; convem 
antes de tudo conservar os princípios salutares que a observação 
dos processos morbidos nos ensina, e a respeito da entorse não se 
deve perder tempo com o emprego das cataplasmas e das com¬ 
pressas embebidas em tintura de arnica, em agua vegeto-mineral, 
e com as applicações de sanguesugas, de ventosas escarifica- 
das, etc. Immobilise-se a articulação respectiva por meio de um 
apparelho gessado, selicatado ou amidonado, e no fim de poucos 
dias o doente ficará restabelecido. 

Todas as indicações se achão por esse modo preenchidas. As 
dores cessarão, a inflammação não se desenvolverá, e todos os 
receios de uma arthrite se desvanecerão. 

E’ preciso que a esse respeito não possaes ter a menor duvida* 
Tanto em minha clinica particular ou civil, como aqui, não re¬ 
corro ha perto de vinte annos a outro methodo de tratamento e 
nunca observei qualquer accidente desfavorável que me fizesse 
abalar a confiança qúe nelle deposito. 

Sei que muitos collegas recorrem ás cataplasmas, ás compressas 
embebidas em arnica e agua vegeto-mineral, e ás irrigações frias, 
e os resultados felizes não devem ter faltado; mas também tenho 
observado que os doentes levão mais tempo em restabelecer-se, 
do que quando se immobilisa a articulação por meio de um appa¬ 
relho gessado ou amidonado. 
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Alguns autores preconisão muito a massagem e pretendem 
que por meio d’ella se pode curar a entorse em algumas horas. 
Não nego o seu valor como meio adjuvante, mas não creio que 
ella por si só possa ter influencia na cura da verdadeira entorse. 
Quando em um falso movimento do pé se dá uma contracção 
muscular energica, os musculos podem ficar convulsivamente 
retrahidos, e então a massagem feita com todo o capricho será 
suíficiente para destruir esse estado doloroso dos musculos, mas 
decididamente _não sei como ella chegaria a unir os ligamentos 
quando fossem arrancados, e as bainhas tendinosas e as fibras 
musculares que tivessem soffrido, como as vezes acontece na 
entorse, uma solução de continuidade, ou despedaçamento! 

A massagem é muito proveitosa, mas depois de se ter retirado 
o apparelho que foi applicado para immobilisar a articulação. 

Em alguns individuos, principalmente moços, a immobilisação 
articular provoca algumas vezes a contracção dolorosa dos mus¬ 
culos, e emtaes casos a massagem feita seoundum artem é de uma 
efficacia admiravel. Em uma ou duas sessões os movimentos arti¬ 
culares se restabelecem, e as dores cessão completamente. 

Si a immobilisação da articulação que soffre o torcedura é o 
meio de tratamento por excellencia, não convem entretanto 
abusar de suas vantagens deixando o apparelho applicado por 
fnuito tempo. E’ preciso subordinar o tempo de demora ás alte¬ 
rações que caracterisão a entorse. Si esta não for acompanhada 
de grande dor, e a inflammação que tiver sobrevindo horas depois 
não for intensa, o apparelho gessado ou silicatado não deve ser 
conservado por mais de 4 a 6 dias. 

O doente que entrou este anno a 30 de Setembro para a enfer¬ 
maria com entorse do punho era um indivíduo de 36 annos de 
idade, o qual achando-se ébrio escorregára do ultimo degráo de 
uma escada e cahira batendo com ambas as mãos fechadas sobre 
a calçada. A região radio-carpiana do lado direito não apresentava 
nenhuma lesão, mas a do lado esquerdo se achava augmentada de 
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volume, principalmente na parte correspondente á face dorsal, 
onde existia uma saliência molle, elastica edepressivel logo acima 
da articulação. A pelle se achava rubra e a face dorsal da mão 
se apresentava excoriada. 

O doente não podia executar nenhum movimento de flexão e de 
extensão do punho, mas levava a mão no sentido da pronação e 
supinação sem grande dôr. A pressão exercida acima da articu¬ 
lação era pouco sensivel mas provocava dôr intensa logo que era 
exercida no intersticio articular. As manobras feitas logo acima 
da articulação e tendentes a experimentar a resistência offerecida 
pelo extremo inferior do radio, forão muito dolorosas, mas não 
fizerão descobrir falta alguma de resistência na continuidade do 
osso. 

A’ vista d’esses signaes,. não tive a menor duvida em esta¬ 
belecer o diagnostico de uma entorse do punho, e apezar da 
ligeira tumefacção encontrada tratei de immobilisar a articu¬ 
lação por meio de um apparelho gessado, que alli apenas ficou 
em permanência por espaço de seis dias. A inflammação cedera, 
e as dores cessárão completamente. Forão impressos alguns 
movimentos á articulação, e no fim de mais tres dias o doente 
sahiu restabelecido. 

Em 30 de Abril do anno passsado (1875) occupou o leito 
n. 6 d’esta enfermaria um indivíduo de nome Lucas José 
Marques, de 45 annos de idade, cozinheiro de profissão, o qual 
escorregou de uma pequena escada, e cahira ficando a perna 
prêsa em um degráo e o corpo desviado em relação á articulação 
coxo-femoral, dando-se um verdadeiro movimento forçado de 
rotação, para fóra, d’essa articulação. Conduzido para o hospital 
e aqui examinado, eis o que encontrei: o membro abdominal 
direito se achava em abducção muito pronunciada, e o mais 
minucioso exame não revelou solução de continuidade em qual¬ 
quer parte do corpo e extremidade superior do fernur. O doente 
não podia levantar ou dobrar a côxa e qualquer movimento 
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impresso á articulação coxo-femoral era extremamente dolo¬ 
roso. 

Foi immobilisado o membro em um apparelho contentivo 
ordinário de Laurencet (fig. 46 tom. I), e no dia 7 de Maio 
o doente sahio do hospital completamente restabelecido. 

Os phenomenos de uma entorse coxo-femoral não podiâo aqui 
deixar de ser reconhecidos, e apenas sob a influencia da immo- 
bilisação da articulação tudo ficou dissipado no fim de 7 dias. 

E’ pois a esse meio ou à immobilisação da articulação tibio- 
tarsiana por meio de um apparelho gessado que recorrerei 
para tratar o doente que se acha actualmente debaixo de vossas 
vistas, e peço-vos que acompanheis a marcha da affecção e tomeis 
nota do resultado para que não possa ficar em vosso espirito a 
menor duvida sobre a efficacia desse tratamento. 

Resultado .— Foi applicado o apparelho no dia 31 de Agosto, 
e no dia 24 de Setembro o doente teve a sua alta completamente 
restabelecido, e com todos os movimentos articulares. 



TRIGÉSIMA NONA LIÇÃO. 


LUXAÇÃO COXO-FEMORAL 


Su.mmamo : — Historia do um doonto de luxação coxo-fomoral.—Phonomenos observados. 
— A data e o modo polo qual so manifestara a aftocção não pormittião quo osta fosso 
confundida com a arthrito, a coxalgia, otc.—Só so poderia pensar om fractura do 
collo do fomur.—Diagnostico diíToroncial ontro luxação coxo-fomoral e fractura do collo 
do fomur.-—Caso observado na clinica.—-Gonoros da luxação coxo-fomoral. — Condições 
características do cada variedade.—-Phenomenos proprios do cada variodado. — Caso do 
luxação ilco-iskyatica.-— A variedade observada era do uma luxação para cima ou ileo- 
fomoral.—-Possibilidade da passagem da luxação-ileo-fomoral para ileo-iskyatica.— 
Mecanismo da luxação iloo-femoral apresentada pelo .doente da clinica.—Prognostico 
da luxação.—Desordens quo se encontrão. — Necessidade de um diagnostico bom exacto. 
—Processo para a roducção.—Extensão pela tira olastica.—DiíTiculdado da reducção 
nas luxações antigas.—Causas que se oppõom á reducção.— O tempo médio para a 
roducção não devo oxeedor do dous mozes. 


Meus Senhores, 


Tivestes liontem 30 de Junho de 1875 occasião de observar 
um indivíduo de cor preta, de 40 annos de idade, bastante 
musculoso, e de constituição robusta, o qual acabava de ser 
recolhido a este serviço em virtude de um accidente que lhe 
occorrêra havia pouco mais de 24 horas. Elle referiu que rece¬ 
bendo o choque de um sacco dé café de peso de 60 kilos sobre 
o lado direito do corpo fora lançado por terra, d’onde não 
pudera mais levantar-se pelas dores atrozes que sentia na ar¬ 
ticulação coxo-femoral direita e no membro abdominal corres¬ 
pondente. Um collega que fora então chamado para vel-o, julgou 
que elle tinha uma fractura da coxa, e o mandou para este 
hospital afim de ser tratado. 

Depois de descobertos ambos os membros abdominaes, o pri¬ 
meiro phenomeno que me impressionou, e para o qual chamei a 
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vossa attenção, foi o da attitude que apresentava o membro 
abdominal direito. Vistes que a perna se achava em meia flexão 
sobre a côxa, e que esta em adducção e em forte rotação para 
dentro formava no quarto inferior com o eixo daquella um 
angulo reentrante, e com o eixo do tronco um angulo saliente 
correspondente á articulação do mesmo lado. 

Disse-vos por essa occasião que só essa attitude era bastante 
para eliminar de vosso espirito a idéa de uma fractura do 
femur em sua parte superior, quer extra quer intra capsular ; 
mas que parecendo por ella que se tratava de uma luxação coxo- 
femoral, convinha apreciar os phenomenos objectivos que se 
fossem descobrindo afim de precisar com mais certeza o diagnos¬ 
tico. 

Tratei de fazer com que o doente dobrasse o joelho sobre a 
côxa, o que foi impossivel; e quanto ao movimento da articu - 
lação coxo-femoral, nada teve logar que pudesse revelar a ma¬ 
nifestação espontânea de qualquer movimento n’essa região, onde 
o membro abdominal parecia formar com a bacia uma peça unicae 
bem inteiriça. O doente pois não podia executar espontaneamente 
nenhum movimento na articulação coxo-femoral. 

O terceiro phenomeno que vos fiz apreciar foi a deformação 
da região coxo-femoral. Essa deformação se traduzia por uma 
saliência considerável da nadega correspondente, de modo a 
apresentar um volume duplo do da nadega esquerda. A pelle não 
offerecia modificação em sua côr e calorificação. Apalpando-se o 
grande trochanter d’esse lado, elle parecia mais alto e mais pro- 
ximo da espinha iliaca antero-superior do que b do lado opposto, 
e tirando-se da espinha iliaca de que acabei de vos fallar, uma 
linha para a tuberosidade iskiatica, segundo os preceitos dados 
pelo professor Nelaton, observava-se que essa linha passava a 
2 centimetros abaixo do apice do grande trochanter ou perto de 
sua base. Para cima e adiante do grande trochanter, sentia-se 
um empastamento elástico, mas pouco sensivel; para traz d'elle 
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percebia-se uma parte mais dura e resistente, cercada de todos os 
lados até á tuberosidade iskiatica d’esse empastamento elástico 
de que acima fallei. Prendendo a coxa por sua parte média, e 
imprimindo movimentos ao grande trochanter, notava-se que elle 
não tinha nenhuma mobilidade anormal e que se achava fixo 
por modo que não podia ser afastado uma linha quer para diante, 
quer para traz. Levando a côxa sobre a bacia para provocar o 
movimento de fléxão, determina vão-se dôres extraordinárias no 
doente, e nenhum movimento apreciável se operava na articu¬ 
lação. Os movimentos tinhão logar na columna vertebral na sua 
união com a bacia. 

As dôres que se revelavão por esses movimentos erão conside¬ 
ráveis e obrigavão o doente a pôr synergicamente em contracção 
todos os] musculos pelvi-trochanterianos e da raiz da côxa, de 
modo a tornar mais proeminente a deformação da nadega e da 
fossa iliaca externa. Qualquer tentativa para determinar o mo¬ 
vimento de adducção e de rotação externa, não produzia mais 
do que uma exaltação da sensibilidade na região coxo-femoral 
e na raiz da côxa. Não se descobriu, como vos fiz ver, ne¬ 
nhuma mobilidade anormal quer na côxa quer na perna, nem 
crepitação, nem echymosis, ou qualquer lesão que indicasse 
falta de integridade em qualquer dos ossos do mesmo mem¬ 
bro. Quanto á sua extensão, nada se pôde obter, pois que não 
houve meio que fizesse com que o doente por um momento per- 
mittisse que se puzesse o membro em relação com o seu congenere, 
por modo a permittir uma medição que tivesse algum valor; appa- 
rentemente parecia mais curto, mas apreciada cada parte de 
per si não denotava que houvesse encurtamento. Em todo o caso 
esse signal não podia, depois dos phenomenos objectivos que forão 
encontrados, constituir um grande elemento para o diagnostico. 

Seja como fôr, o doente em questão depois de uma quéda mo¬ 
tivada pela pancada de um corpo do pezo de 60 kilos, que lhe 
cahiu sobre o tronco, apresentou os seguintes phenomenos: 
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1. ° Adducção e rotação interna, em gráo exagerado, do mem¬ 
bro abdominal direito com ligeira flexão da perna sobre a coxa e 
d’esta sobre a bacia. 

2. ° Deformação considerável da nadega e da região coxo-fe- 
moral, caracterisada por elevação ligeira do grande trochan- 
ter, pela aproximação da espinha iliaca antero-superior, e por 
saliência notável da nadega, onde a pelle conserva a sua côr na¬ 
tural, e onde, no ponto correspondente á grande chanfradura, en¬ 
contra-se uma parte que se prolonga do grande trochanter, e como 
elle dura e resistente, e toda cercada de outras partes, que nos 
dão pela elasticidade a sensação de grandes massas musculares. 

3. 0 Impossibilidade de imprimir movimento apreciável â ar¬ 
ticulação coxo-femoral, onde o femur parece formar com a ba¬ 
cia uma peça inteiriça, sendo qualquer tentativa acompanhada 
de dôres que se tornão mais agudas em um ponto dado, mas que 
se irradião por toda a nadega e raiz da coxa. 

De tudo isso o que se poderia concluir senão que elle tinha uma 
luxação coxo-femoral ? O accidente era recente e dependente de 
uma causa traumatica, para que pensássemos em uma arthrite, em 
uma coxalgia, ou em um abscesso iliaco, affecções que aliás de- 
terminão outros phenomenos que se não observavão n’esse doente, 
sendo que a lesão d’este era por outro lado acompanhada de sym- 
ptomas que não se dão naqueilas affecções. Na fractura do collo do 
femur a abducção e rotação externa da côxa, de modo que a 
borda externa do pé repouse sobre a cama, como já vos tenho feito 
observar em diversos doentes que aqui têm entrado com esse ge- 
nero de lesão, são phenomenos que só por excepção deixão de ser 
observados. E’ preciso que a fractura seja acompanhada de en¬ 
cravamento e penetração do fragmento superior no inferior, para 
que se manifeste em taes casos a adducção, ou o membro se apre¬ 
sente em rotação para dentro. 

Foi o que aconteceu em um doente que occupou por muito 
tempo o leito n. 24 desta enfermaria. Esse doente, em virtude 
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de uma quéda sobre os pés e sobre a nadega esquerda, foi 
conduzido para o hospital, onde depois do exame convenien¬ 
te, forão encontrados os seguintes phenomenos : membro ab¬ 
dominal esquerdo em adducção considerável, mas sem flexão, 
e á simples inspecção muito mais curto do que o seu congenere; 
impossibilidade de qualquer movimento espontâneo, e deformação 
da região coxo-femoral traduzida por uma saliência da nadega 
respectiva ; não havia excoriação, nem echymosis na região ; os 
movimentos da articulação erão nimiamente dolorosos, e apenas se 
transmittião á saliência que se notava na nadega. Os movimen¬ 
tos dirigidos sobre esta não se propagavão por um modo claro e 
preciso ao resto da coxa, e a pressão directa era muito dolorosa. 
A forma arredondada d’essa saliençia parecia que era própria da 
cabeça do femur, e este symptoma junto á adducção do membro 
me fez acreditar que se tratava de uma luxação coxo-femoral da 
variedade iskyatica. 

Submetti o doente á acção do chloroformio, e, empregada a tira 
elastica para a reducção, vi pouco a pouco desfazer-se a defor¬ 
mação, e pensei então que o diagnostico não podia oíferecer a 
menor difficuldade ; mas, retirada a tira elastica, a deformação 
reproduziu-se de novo, e foi nessa occasião que reconheci que se 
tratava de uma fractura do collo do femur. 

Já vos referi por occasião desse genero de lesão cirúrgica (tri¬ 
gésima primeira lição, tom. I pag. 602) a historia de um caso idên¬ 
tico que foi observado na clinica do professor Roux, em confe¬ 
rencia com Gerdy, Malgaigne e Marjolin, e por ahi podereis ver 
que se apresentão casos em que o diagnostico é muito diffícil, e 
que só depois da applicação de certos meios é que pode ser defi¬ 
nitivamente estabelecido. 

Esses factos são, como vos disse* excepcionaes ; mas não de* 
véis esquecel-os, porque elles sempre lançarão muita luz sobre 
o diagnostico differencial entre as luxações coxo-femoraes e as 
fracturas do collo do femur. 
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Os symptomas observados no doente de hontem erão todos 
referentes à uma luxação coxo-femural, e nenhuma duvida po¬ 
dereis conservar a esse respeito, porque depois da reducção pelos 
meios de que vos fallarei d’aqui a pouco, a deformação não se re¬ 
produziu ; mas vós sabeis que ha mais deaima especie de luxa¬ 
ção coxo-femoral. 



Fig. 1.— Luxação coxo-fomoral da yariodado iskyo-pubiana. 


A observação e as experiencias em cadaveres têm demonstrado 
com effeito que o femur é susceptível de luxar-se para cima, para 
baixo, para traz e para diante. Os symptomas objectivos e sub¬ 
jectivos não são idênticos em todas essas variedades de luxação 
coxo-femoral. Na variedade para baixo, chamada também iskyo- 
pubiana, a cabeça do femur, abandonando a cavidade cotyloide, 
vem occupar o buraco oval sobre o musculo obturador exter¬ 
no (fig. 1). 
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O membro em logar de se achar em adducção, como no 
doente de que me occupo, se apresenta em abducção, e ha um 
alongamento de 4 á 5 centímetros ; o grande trochanter é menos 
proeminente, de modo que a nadega se acha abatida, e na parte 
superior e interna da coxa se encontra uma concavidade, abaixo 
da qual se sente por meio de forte pressão a cabeça do osso. O 
tronco, do lado compromettido, se acha arqueado e levado para 
diante pelo psoas-iliaco. 



Fig. 2.—Luxação coxo-foraoral da variedade ileo-pubiana. 


Em 1872 apresentou-se na clinica um individuo moço e vigo¬ 
roso com essa especie de luxação coxo-femoral, produzida por 
uma quéda em que o membro abdominal esquerdo foi violenta- 
mente afastado do direito por uma trave. 

Na luxação para dentro, chamada por Malgaigne ileo-pelviana, 
a cabeça do femur vem collocar-se em relação com a eminencia 
ileo-pectinea (fig. 2). Em uma antiga luxação d’esta especie, 
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disseccada ou preparada por A. Cooper e desenhada em sua 
obra, a cabeça e o collo do femur occupàrão uma posição atrás 
do psoas-iliaco e do nervo crural anterior, e externa á artéria e 
veia cruraes. O ligamento capsular estava extremamente dila¬ 
cerado e o ligamento redondo arrancado. Sobre os ramos ileo- 
pubianos uma nova cavidade tinha-se formado, repousando a ca¬ 
beça do femur acima do nivel do pubis (fig. 3). 



Fig. 3.—Luxação coxo-femoral iloo-pubiana. 


Os phenomenos que se encontrão n’esta.especie de luxação se 
traduzem por encurtamento, abducção e rotação do membro para 
fóra, e achatamento da nadega correspondente. O encurtamento 
não passa de dous centímetros e meio, e a exploração faz des¬ 
cobrir uma saliência ossea na região inguinal para fóra da artéria 
femoral, com todos os caracteres da cabeça do femur. 
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Essa especie de luxação é muitas vezes produzida por uma 
violência em que o tronco é levado para traz, emquanto os 
membros se achão fortemente na extensão, ou então em virtude 
de uma rapida e exagerada extensão de um dos membros em¬ 
quanto o tronco se acha firme. Em alguns casos excepcionaes a 
luxação é resultante de um movimento rápido de abducção com¬ 
binado com a rotação para fóra. 



Fig. 4.—Luxação coxo-foraoral da variedade ileo-iskyatiea. , 


Na luxação para traz, chamada ileo-iskyatica ou simplesmente 
iskyatica, a cabeça do femur é levada um pouco para cima e 
para traz, e vae-se pôr em relação com o musculo pyramidal 
(fig. 4). 

Um doente de nome José Victorino, de 54 annos e que para esta 
enfermaria entrou a 2 de Maio do corrente anno de 1875, tinha 
todos os symptomas de uma luxação d’essa especie. Elle referiu, 
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como estareis lembrados, que sendo atirado ao chão por uma 
carroça, parecera-lhe que uma das rodas lhe passára por cima 
da côxa direita, mas a ausência de qualquer escoriação n’esse 
membro me fez acreditar, como então vos disse a proposito d’esse 
caso, que uma das rodas da carroça apanhando o membro abdo¬ 
minal d’esse indivíduo imprimira-lhe um movimento exagerado 
de flexão contra a bacia, em virtude do qual se dera então a 
luxação. 

Seja porém como fôr, eis aqui o que observei: o doente se 
achava em decúbito lateral esquerdo, a nadega direita apre¬ 
sentava uma saliência considerável, e pela apalpação o trochanter 
do mesmo lado se achava mais proximo da espinha iliaca antero- 
superior do que o do lado esquerdo. 

Uma linha métrica estendida da espinha iliaca antero-superior 
à ponta do cocyx passava perto da base do grande trochanter do 
lado direito, e longe ou acima do apice do lado esquerdo, e 
marcava 37 centimetros n’aquelle lado e 33 n’este. O membro 
direito se achava em ligeira flexão sobre a bacia, mas não apre¬ 
sentava-se em abducção nem em adducção exagerada. Uma 
medida métrica estendida desde a espinha iliaca antero-superior 
até á rotula marcava no lado direito 43 centimetros e no lado 
esquerdo 47. A contracção muscular não era muito pronun¬ 
ciada, e quando se mandava o doente estender a perna, ellé o 
fazia, curvando ao mesmo tempo a columna vertebral, pelo que 
reconhecia-se logo que não se dava nenhum movimento na arti¬ 
culação coxo-femoral. 

Pondo em relação todos os phenomenos observados nas tres 
especies de luxação que até aqui tenho-vos indicado, podereis 
ver que elles não se podem applicar ao caso que tivestes hontem 
occasião de observar. 

Resta pois a luxação para cima, chamada iliaca. 

Será a esta especie que se referia o caso que comvosco 
observei ? 
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N’essa especie de luxação a cabeça do femur é levada para 
cima do reb rdo cotyloidiano e de encontro á fossa iliaca ex¬ 
terna (fig. 5). No caso observado encontrão-se todos os sym- 
ptomas referentes a esta especie de luxação. Ella se confunde 
muito com a luxação para traz ou iskyatica. Boyer considerava 
a luxação iskyatica como uma especie consecutiva á luxação 
iliaca; mas, assim como tivestes occasião de observar, n’esta a 
abducção, a rotação interna e a flexão são mais pronunciadas do 



Fig. 5.— Luxação coxo-femoral da Tariedade-iliaca. 


que na luxação para traz ou iskyatica, e nos dous doentes, cuja 
historia vos referi, eses symptomas erão de natureza a demons¬ 
trar a differença notável entre essas duas especies de luxação. 

Si é muito possivel converter uma luxação iliaca em lu¬ 
xação iskyatica, em vista de alguns exemplos referidos pelos 
autores, não se segue que uma seja a consequência da outra, ou 
que só se dê uma luxação iskyatica depois de uma luxação iliaca. 
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0 doente, de que me occupo, referiu, como estareis lembrados, 
que o accidente lhe sobreviera em virtude de ter sido lançado em 
terra por uma sacca de café do peso de 60 kilogrammas, pouco 
mais ou menos ; mas comprehendeis que a quéda só por si não ex¬ 
plica a natureza da lesão. Qual teria sido pois o seu mecanismo, 
ou o modo pelo qual ella se produzira ? E’ bem provável que esse 
indivíduo, pelo genero de serviço que exercia, achando-se ligeira¬ 
mente inclinado para diante, fosse n’esta attitude sorprehendido 
pelo peso que sobre o tronco lhe fora arremessado, e então as 
forças que teve de pôr em acção para sustentar involuntariamente 
o equilíbrio, e que devião em grande parte ser representadas 
pelos musculos pelvi-trochanterianos, não pudérão sustentar as 
flexões rapidas da articulação coxo-femoral, e a cabeça do femur 
rompendo a capsula viera então pôr-se em relação com a fossa 
iliaca externa. 

O ponto até onde sóbe a cabeça do femur não se póde bem pre- 
• cisar no vivo, mas Malgaigne, por meio de experiencias a que se 
entregára afim de resolver essa questão, achára em onze prepa¬ 
rações que a cabeça do femur vacilla entre uma linha e dous 
centímetros acima da espinha iliaca antero-superiore da chanfra - 
dura isckiatica. 

No doente em questão parecia que a cabeça do femur se achava 
a 2 centímetros acima de uma linha que fosse dirigida da espinha 
iliaca superior ao buraco iskyatico. 

Seja como fôr, o que não deveis esquecer é que uma luxação 
constitue um accidente muito sério, e um erro de diagnostico 
póde a esse respeito ser das mais tristes consequências. 

Não se póde dar uma luxação traumatica, sem que a capsula 
articular e muitos ligamentos importantes se dilacerem e se 
rompão, e os tecidos musculares e os vasos sejão contundidos e 
dilacerados em uma maior ou menor extensão ; e os accidentes 
que d’ahi resultão estarão em relação com as desordens que tive¬ 
rem sido produzidas. Si a lesão fôr pois desconhecida, e o doente 


LUXAÇÃO COXO-FEMORAL 


23 


livrar-se dos perigos que correu a sua vida, ainda assim ficará 
com uma enfermidade contra a qual podem ser infructiferos todos 
os meios que a arte põe á disposição do cirurgião. 

Tudo devereis empregar para que uma luxação não vos passe 
desapercebida e seja confundida com outra lesão peri-articular, 
porque o resultado n’estas condições é quasi sempre favoravel. 
O que fiz para curar o doente ? Tratei, como disse, de lançar 
mão dos meios tendentes a determinar a reducção de sua luxação. 
E como procedi ? Passei em volta do perineo um lençol cujas 
pontas forão presas á uma grade d’este amphytheatro. Formei 
por este modo um laço destinado a exercer a contra-extensão. 
Envolvi depois o membro doente desde o pé até ao meio da coxa 
com uma camada de algodão que foi sustentada em toda a ex¬ 
tensão por uma tira circular convenientemente apertada e com 
a qual constitui acima do joelho duas alças collocadas lateral¬ 
mente, através das quaes passei diversas, voltas de uma tira 
elastica que erão presas em outra grade collocada no lado dia¬ 
metralmente opposto á primeira. Essas voltas feitas com a tira 
elastica exercião o papel de força extensiva. Não fiz mais para 
a reducção d’essa luxação do que pôr em execução o meio pro¬ 
posto por Carlos Legros e Th. Anger para a reducção de todas as 
luxações traumaticas recentes. 

A borracha ou gomma elastica é um meio que lucta energica¬ 
mente e esgota em poucos instantes a acção muscular, principal 
agente das difficuldades de reducção em uma luxação, e a esse 
meio recorro de preferencia a qualquer outro. 

Podeis empregar a borracha sob a fórma de tiras, ou de tubos; 
e, como tendes visto em muitos casos aqui na clinica, levo sómente 
a distenção da tira elastica a duplicar sómente o seu comprimento. 
Não se deve levar a distensão muito longe, afim de não se correr 
o risco de romper a tira ou o tubo elástico. 

A applicação da tira foi mantida apenas por espaço de 15 mi¬ 
nutos, no fim dos quaes por um ligeiro movimento de rotação 
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para fóra impresso á côxa do doente, senti logo o ruido caracterís¬ 
tico da entrada da cabeça do osso luxado em sua cavidade, e o 
desapparecimento instantâneo da saliência anormal da região 
iliaca externa. Cortei as alças por onde foi passada a tira circular 
e mantive o membro no apparelho contentivo das fracturas da 
côxa (veja-se fig. 46, tomo I pag. 500). 

Foi por esse mesmo processo que procurei reduzir a luxação 
iskyatica do doente que para aqui entrou no dia 2 de Maio 
d’este anno. A reducção se realisou no fim de 15 minutos, e no 
dia 27 d’aquelle mesmo mez o doente teve a sua alta, podendo 
andar com facilidade. 

Desde que emprégo a tira elastica, ainda não deixei nas lu¬ 
xações recentes de obter em poucos minutos a sua reducção, sem 
esforço algum de minha parte e sem damno para os doentes. 

A’ vista pois dos resultados sempre vantajosos que tenho alcan¬ 
çado por meio das tiras ou tubos elásticos nas luxações recentes, 
torna-se absolutamente inútil entrarem considerações acêrca dos 
processos de que então se fazia uso. Só nos casos em que a lu¬ 
xação não seja recente ou não date de poucos dias é que podereis 
pensar em outros processos ou methodos de reducção. N’esses 
casos a impossibilidade da reducção quasi não depende mais da 
acção muscular. As modificações que se passão depois das novas 
relações que tem adquirido o osso luxado, constituem os agentes 
prinoipaes da irreductibilidade, e então contra elles é preciso pôr 
em acção meios energicos como o apparelho de extensão de 
Mathieu , as machinas movidas por meio de cordas, rolda¬ 
nas, etc. 

A questão mais importante sob o ponto de vista pratico é a que 
se refere ao tempo ou prazo que se deve marcar á uma luxação 
para que a sua reducção possa ser tentada com proveito. 

Não é possivel estabelecer regras invariáveis a este respeito, e 
muitas circumstancias devem influir no resultado que se deseja 
alcançar. 
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Cada cirurgião marca uma épocha, segundo o exito que lhe 
tem dado a tentativa da reducção. Ast. Cooper dizia que nas 
circumstancias ordinárias a reducção de uma luxação coxo-fe- 
moral não devia ser tentada quando o accidente já datasse de dous 
mezes. Malgaigne refere entretanto o caso de uma reducção 
effectuada no fim de um anno. Fergusson marca como limite tres 
semanas. E’ conveniente pois fazer sempre alguma tentativa, 
sem ir entretanto ao ponto de exercer uma intervenção que possa 
acarretar accidentes graves. O periodo de pouco mais de um 
anno em que já foi tentada e realizada com successo a reducção, 
constitue o limite além do qual não será prudente passar. Os 
casos de reducção no fim de um e dous mezes são em numero suf- 
ficiente para que não se deixem de empregar os meios que a arte 
põe á nossa disposição. 


V. Saboia.— CUn. Cir.— Tomo II. 
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Meus Senhores, 


Uma ou outra vez tereis occasião de observar n’este serviço 
certas lesões cirúrgicas traduzidas pela mudança e perda de re¬ 
lação das superfícies articulares dos ossos, ás quaes se dá o nome 
de luxação. 

Não ha talvez classe de affecção cirúrgica que exija mais 
attenção, e cujo erro de diagnostico seja mais prejudici il e que 
mais comprometta a reputação de um medico, do que a que se 
refere ás luxações. Dada uma luxação, de duas uma: ou ella 
deixa de ser reconhecida a principio, mas depois de algum tempo é 
susceptivel de reducção, ou data de muito tempo e a reducção 
não pode mais ser alcançada; no primeiro caso, o doente, pela 
ignorância do cirurgião, é victima de longos e penosos soíTri- 
mentos, sem motivo que os justifique, no segundo, ficará por 
toda a vida aleijado ou enfermo, sem recursos que melhorem o 
seu estado precário ! 
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Os erros ou faltas, que secommettem em taes casos, dependem, 
como muito bem diz o professor Gosselin, da insufficiencia de co¬ 
nhecimentos práticos, os quaes só podem ser adquiridos por aquelles 
que frequentão os hospitaes, seguem com attenção o que nelles se 
passa, e ouvem os conselhos da experiencia! 

Se vos fiardes em que os haveis de alcançar com a leitura 
dos tratados clássicos, passareis por amargas illusões, pois que 
os dados para um perfeito diagnostico são por tal modo 
cercados de minúcias e considerações sobre o mecanismo, 
causas e disposições pathologicas das partes, que cahireis em 
enganos sempre deploráveis, a menos que por vós mesmos não 
chegueis a gravar no espirito os principaes caracteres da lesão. 

Levado por todas essas considerações desejo chamar ou at- 
trahir hoje a vossa attenção para o caso que tendes ou se acha 
debaixo de vossas vistas. 

Ao concluir hontem 10 de Maio de 1877 a conferencia sobre 
as explorações da uretra nos casos de diffículdade na emissão 
das ourinas, fui avisado de que acabava de entrar para esta 
enfermaria um individuo que sendo victima de uma quéda se 
apresentava com uma lesão que tinha sua séde no cotovello. 
Dirigi-me logo para o leito n. 10 onde se achava o doente desi¬ 
gnado, e ahi encontrei um individuo de 45 annos de idade, ita¬ 
liano, que mal sabia fallar o portuguez, mas de quem, antes por 
signaes do que por meio de respostas precisas, soube que cahira 
sobre o cotovello. 

As dores que sentia n’essa região erão consideráveis, e exami¬ 
nando-a verifiquei o seguinte: 

l.° Deformação considerável da região humero-cubital es¬ 
querda caracterisada por augmento de volume principalmente 
da parte anterior e interna da prega do braço, e por disposição 
cylindrica da mesma região, isto é, em logar de ser maior o 
diâmetro transverso do que o diâmetro antero-posterior, parecia 
que este, se não era maior, tinha a mesma extensão d’aquelle; 
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2. ° Flexão em angulo obtuso do antebraço sobre o braço, e 
diminuição no comprimento d’aquelle, que se achava ao mesmo 
tempo em pronação; 

3. ° Extincção da prega natural anterior da articulação do. 
cotovello e saliência considerável na parte posterior e superior 
da tróchlea humeral; 

4. 0 Impossibilidade por parte do doente de executar qualquer 
movimento do antebraço sobre o braço desse lado ; 

5.° Ausência de qualquer solução de continuidade nos tecidos, 
e somente algum rubor na pelle correspondente á região lesada; 

• 6. 0 Desenvolvimento de dores agudas quer espontaneamente 
quer quando se imprimia qualquer movimento ao antebraço. 

Levado sómente pelo conhecimento d’esses phenomenos nenhum 
cirurgião estaria desie logo habilitado a formular o diagnos¬ 
tico ; poderia apenas presumir que se tratava de uma contusão, 
de uma entorse, de uma fractura peri-articular ou de uma luxa¬ 
ção, mas para elucidar a questão precisava alcançar os signaes 
certos da verdadeira aífecção. 

Vistes como então procedi : percorri com os meus dedos os dous 
ossos do antebraço desde a parte inferior ou carpiana até perto 
da articulação do cotovello ; depois fixei o extremo superior do 
meqmo antebraço com a mão esquerda, e procurando com a di¬ 
reita imprimir movimentos em sentidos diversos, não encontrei 
ali nem mobilidade anormal nem crepitação ; os mesmos signaes 
negativos forão observados por meio da exploração do extremo 
inferior do braço. Foi pois excluida do diagnostico a existência de 
fractura peri-articular. Não è muito facil estabelecer o diagnos¬ 
tico de uma fractura perto da articulação do cotovello, e princi¬ 
palmente distinguir a fractura da luxação ; é o grande escolho 
da pratica — tomar uma luxação do cotovello por uma fractura, 
e vice-versa, e por isso, ainda que não possaes alcançar os 
signaes de fractura, verifícae se podeis obter os da luxacção: é 
assim que podereis sahir das difficuldades que tereis muitas vezes 
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de encontrar; e depois reflecti sobre qualquer signal que hou¬ 
verdes alcançado, pesae o seo valor real, e procurae obtel-o uma 
e mais veses. 

Passando pois ao exame menucioso das partes visinhas e da 
própria articulação, eis o que notei: 

1. 0 A saliência da parte posterior do braço era muito pro¬ 
nunciada e solida, participava dos movimentos de rotação do 
ante-braço, não deixava duvida de que era formada pela ole- 
crana, e ao mesmo tempo deu-me a certeza de que esta não estava 
fracturada ; 

2. ° A região, logo acima d’essa saliência, podia ser deprimida 
profundamente, de modo a indicar a existência de uma fossa, que 
normalmente não se observa; 

3. ° A região externa e superior do ante-braço oíferecia uma 
ligeira saliência em que se conhecião os caracteres da cupula epi- 
condyliana do radio, cujo eixo prolongado para cima formava 
um angulo reentrante para fóra com o eixo do braço; 

4. 0 Emfim, os movimentos de flexão e extensão erão limitados; 
mas os movimentos de lateralidade que não existem, como sabeis 
na articulação do cotovello, podião ser levados a ponto de pôr 
o ante-braço pelo seu bordo externo em angulo quasi recto 
com o braço. 

Em presença desses quatro signaes tão positivos, não tive duvi¬ 
da em diagnosticar a existência de uma luxação do cotôvello para 
trás. 

Com que poderia confundir-se essa lesão? Sómente com uma 
fractura ; mas,como vos disse,no caso de que meoccupo não se re¬ 
velou nenhum dos caracteres que lhe são proprios: na fractura do 
cotovello com efíeito o braço é que deveria apresentar-se mais 
curto, e entretanto no caso em questão era o antebraço. E’ certo 
que não apreciei o encurtamento pela medida métrica, mas elle 
era evidente. Na fractura a prega do braço sobe acima do in¬ 
terstício articular , quando na luxação se acha abaixo. Si a*- 
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tumefacção da articulação não permittia que essa prega fosse 
bem apreciável, pude com tudo descobrir uma saliência resis¬ 
tente sobre a parte anterior e superior do antebraço quando 
procurei pôr este em extenção. 

Tal foi o importante caso que tivestes hontemoccasião de ob¬ 
servar, massobrecujas particularidades não vos falleilogo, por já 
ter terminado a minha lição do dia; e por que não podia também 
reserval-o para que todos vós apreciásseis os caracteres da lesão, 
visto como se tornava urgente tirar o doente das condições afílicti- 
vas em que se achava, e assim estabelecido o diagnostico, procedi 
logo á operação que se tornava necessária, e que consistio, como 
sabeis, na reducção e na manutenção das partes pela immobilisa- 
çãoda articulação. 

Com esse intuito, assentei-me na borda da cama em que se 
achava o doente, e depois de ter ordenado ao interno do serviço 
que sustentasse o braço, levei o meu pé esquerdo ao conca vo axil- 
lar do mesmo doente e com a mão direita agarrando o ante¬ 
braço na parte inferior, trouxe-o pouco a pouco em extensão, ao 
passo que com a esquerda tratei de impellir a cabeça do humero 
para cima, e a olecrana para baixo, manobras e$tas que forão 
logo seguidas de um ruido especial ouvido por todos os alumnos 
que se achavão perto do doente, e que me indicou desde logo que 
a reducção havia sido obtida. Com effeito, retirada a mão que es¬ 
tava sobre a parte anterior do cotovello, a deformação que este 
offerecia antes das manobras havia cessado, bem como a saliência 
posterior do braço e principalmente a da parte antero-interna e 
superior do antebraço. 

Como pretendia apresentar- vos hoje a historia deste caso, me 
limitei a applicar um apparelho provisorio que consistiu em uma 
tala de madeira bem acolxoada tanto na parte anterior como na 
posterior do membro respectivo, e que se estendia desde a parte 
inferior do braço até á mão, tudo seguro por algumas voltas de 
atadura circular. 


LUXAÇÃO HUMERO- CUBITAL POSTERIOR 


31 


O doente acaba de me referir que teve algumas dores porém sup- 
portaveis,equeo que mais lhe tem encommodado é o apparelho 
pelo peso que experimenta no braço. Não tinha tenção de deixal*o, 
ainda mesmo que o doente nada mais soffresse, visto que não se 
achava nas condições mais convenientes para os casos desta ordem. 

Façamos pois retirar o apparelho. O que observaes commigo ? 
Perfeita disposição na forma da região ; nenhuma saliência e de¬ 
pressões anormaes, características e próprias da luxação; a região 
parece ainda um pouco entumecida e mais volumosa do que 
a do lado direito. 

O que se observa de anormal,e que entretanto hontem não exis¬ 
tia, é uma vasta ecchymosis desde a parte antero-interna e supe¬ 
rior do ante-braço até perto do concavo axillar. A que é devido 
esse phenomeno? Dir-vos-hei daqui a pouco. 

Vede que eu posso levar o antebraço do doente em flexão e ex¬ 
tensão sem se manifestar deformação alguma. Não exagero seim 
duvida esses movimentos por que disto não resultaria vantagem, 
e antes traria máo resultado augmentando o traumatismo e dis- 
pertando a irritação das partes; mas por ventura poderia fazer 
esses movimentos se acaso se tratasse de uma fractura do coto- 
vello que datasse de 24 horas, sem que a deformação se reprodu¬ 
zisse ? Por certo que não. 

Confirmado ainda uma vez o diagnostico, o que resta fazer? 

Preencher por um modo conveniente a segunda indicação de que 
vos fallei ha pouco, e que consiste em manter a reducção. 

Sabeis, meus senhores, que uma luxação traz comsigo a ru¬ 
ptura mais ou menos extensa da capsula articular, quepódeser 
seguida de inflammação ou de phenomenos de uma arthrite mais ou 
menos intensa si não se tem o cuidado de pôr a articulação na 
maior immobilidade possível. Quando a reducção da luxação tem- 
se realisado, e a articulação é mantida convenientemente, a repa¬ 
ração das desordens se effectúa, mas ainda assim a mobilidade ar¬ 
ticular ou os movimentos proprios da articulação ficão perdidos 
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ou muito limitados, por modo que se torna preciso que o cirur¬ 
gião preste para isto toda a sua attenção, afim de que o doente não 
se veja privado do uso do membro que fôra séde da lesão. Si em 
verdade eu deixasse o braço deste doente em extensão e immobili- 
sado, como deve ficar por alguns dias, iria encontrar uma rigidez 
articular que levaria tempo em ser destruida ou modificada, e 
durante todo esse tempo o doente não poderia preencher com o 
seu braço certos misteres proprios de sua profissão de engraxa- 
dor, e outros que são muito uteis e prestimosos, como o de levar 
a mão á bocca, á cabeça, etc. 

O cirurgião pratico sabe em que attitude deve manter o braço 
depois de uma luxação do cotovello, mas vós que apenas iniciaes 
os vossos estudos, ao deixardes estes bancos, podereis ser chama¬ 
dos logo para tratar um caso dessa ordem, e sendo feliz para al¬ 
cançardes a reducção, como é sempre o medico que sabe reconhe¬ 
cer a luxação recente do cotovello, talvez que tivesseis duvida em 
relação á posição que deveries dar ao braço do vosso'doente. 

A attitude em que devereis manter o braço que é a séde de uma 
luxação do cotovello, será sempre a da flexão em angulo recto 
do antebraço sobre o braço , salvas as excepções dependentes de 
complicações que se tiverem dado com a luxação. 

E’ nessa attitude que será mantido o braço de nosso doente. 
Como vedes, da flexão em que colloquei o seu antebraço, não re¬ 
sultou a reproducção da luxação. Só poderies ter receio de que 
isto acontecesse se eu exagerasse grandemente a flexão . 

Revestirei agora todo o membro deste doente, desde a mão até 
á parte media do braço, de uma espessa camada de algodão, e de 
um apparelho amidonado, que será conservado por lõ a 20 dias 
até que as desordens das partes tenhão sido reparadas, ou que a 
ausência de dôr por meio da pressão tenha feito cessar qualquer 
receio de explosão de uma arthrite. 

E’ nas luxações do cotovello que a tumefacção e mesmo a in* 
fiammação articular póde adquirir gráos insolitos, e vistes neste 
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doente que, datando a lesão apenas de uma hora, já o cóto- 
vello apresentava-se grandemente augmentado de volume, como 
facilmente se verificava comparando-o com o do lado opposto. 
Tivesse a lesão passado desapercebida, ou considerada como 
de outra especie, já a reducção não teria sido tão facil, e 
teriamos desde então de luctar com os phenomenos de uma 
inflammação aguda! 

Chamei a vossa attenção para a vasta acchymosis que se esten¬ 
dia da parte interna e superior do ante-braço até perto do con¬ 
ca vo axillar. Que significação tem esse phenomeno, a não ser 
para vos mostrar que forão notáveis as desordens nas partes que 
cercão a articulação e que se deu a ruptura de grande numero de 
capillares sanguíneos ? 

Agora que a luxação se acha reduzida, e a parte immobilisada 
pelo apparelho amidonado, tudo marchará bem ; a arthrite não se 
manifestará, e a vasta ecchymosis ha de dissipar-se. 

Entretanto com as infiltrações plasticas resultantes da irrita¬ 
bilidade produzida pela ruptura da capsula e dos vasos capillares 
da região - se manifestará na articulação certa rigidez que diffí- 
cultará os movimentos de flexão e principalmente os de extensão 
do braço do doente. Eis ahi um phenomeno consecutivo ás 
luxações que não deve dar-vos grande preocupação, pois que com 
cuidado e perseverança o dissipareis no fim de alguns dias, 
obrigando o vosso doente a executar com o braço a flexão e 
extensão, e iTelle praticando vós mesmos esses movimentos uma 
e mais vezes por dia, si fôr possível. 

Não terminarei estas pequenas considerações que apenas ser- 
viráõ, meus senhores, para pôr-vos de sobreaviso em casos idên¬ 
ticos e conhecer o caminho que tendes de percorrer, sem chamar a 
vossa attenção para certos phenomenos que aqui se derão e que 
não são muito communs n’esta especie de lesão, ou que servem 
para confirmar ou corroborar a opinião de alguns autores sobre o 
mecanismo da luxação do cotovello. 

V. Saboia.—Clin. Cir. — Tomo II. # 5 
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Em primeiro logar, o nosso doente é um indivíduo que parece 
ter 55 annos de idade, e não é muito commum observar-se n’essa 
idade a luxação do cotoveilo. As estatísticas demonstrão que esse 
genero de lesão é raro nos velhos, e commum na puberdade e na 
adolescência, sendo já menos frequente na idade média da vida. 
Assim em 47 luxações, Malgaigne achou 6 para os indivíduos 
de 10 a 15 annos, 16 para os de 15 a 25; 18 para os de 25 a 45; 
4 para os 45 a 60, e 3 para os de 60 a 72. 

Em uma pratica de 18 annos, tenho visto alguns casos de 
luxação do cotoveilo, antiga e não reduzida; e aqui no hos¬ 
pital onde me acho á testa d’este serviço como professor desde 
1864, é o primeiro caso de luxação do cotoveilo que tenho a op- 
portunidade de observar, e esse mesmo é em um indivíduo que 
já tem passado dos 50 annos de idade! Portanto, fiados em que 
sómente os adolescentes ou moços são mais sujeitos á luxação do 
cotoveilo, não deixeis de observar si existe esse genero de lesão, 
ainda que se trate de um velho. O caso em questão constituirá 
um exemplo que sempre deveis conservar em lembrança. 

Em segundo logar, quando questionei ou indaguei do doente a 
respeito do modo pelo qual se déra o accidente, estareis lembrados 
de que elle por meias palavras e signaes me fez ver que, levantan¬ 
do-se de um pequeno banco em que estava assentado com sua caixa 
deengraxador, cahira sobre o cotoveilo so ff rendo o antebraço que 
se achava em flexão um movimento de torsão para dentro. E’ 
sempre por este modo que na opinião de algujis autores se dão as 
luxações do cotoveilo. J. L. Petit, Desault, Bichat, e Boyer 
julgavão entretanto que para se dar essa luxação era principal¬ 
mente necessário que o antebraço estivesse em extensão ou 
apenas em ligeira flexão, e que o indivíduo cahisse sobre a mão; 
mas, depois dos estudos de Malgaigne a este respeito, ficou fóra de 
duvida que ao menos na generalidade dos casos a flexão e a torsão 
lateral do antebraço sobre o braço acarretão a ruptura dos 
ligamentos lateraes e que as superfícies articulares livres e 
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levadas pelo impulso rompem por seu lado a capsula, e vencendo 
a resistência offerecida pelos musculos brachial e bíceps soffrem 
a luxação. (Fig. 6.) 

Foi provavelmente por este mecanismo que teve logar a 
luxação em nosso doente. 

Em terceiro logar emâm vistes o meio que empreguei para 
alcançar a reducção da luxação, e apreciastes a facilidade com 
que essa reducção foi obtida. Será sempre assim ? Quanto ao 
meio ou podereis em casos idênticos empregar o mesmo de que lan¬ 
cei mão, ou o substituireis pelo processo clássico que consiste em 
afastar do tronco o braço doente, e collocando o vosso joelho perto 
do cotovello ou parte inferior do braço, trareis com as mãos appli- 



Fig. 6. — Luxação humero-cubital posteriòr. Relações que adquirem as 
superfícies articulares neste genero de luxação. 


cadas ao antebraço lesado as partes por modo que as suas relações 
sejão restabelecidas. Um ou mais ajudantes vos poderão auxiliar 
n’essas manobras, encarregando-se da extensão e da contra-ex¬ 
tensão, e reservando-vos para exercer as funcções que se torna¬ 
rem necessárias. 

Quanto á reducção, todos os cirurgiões são accordes em admittir 
que ella, quando a luxação é recente, não offerece a menor diffi- 
culdade, mas passados 15 ou 30 dias os méios ou processos 
simples e brandos são insuficientes, e os obstáculos podem 
tornar-se insuperáveis. 

Nunca se me riscou da lembrança um doente quefôra victima 
de uma luxação do cotovello para trás, no qual esta lesão que 
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havia sido desconhecida e tratada como uma fractura, déra 
em resultado uma união tão intima do antebraço com o braço 
que estas duas partes formavão uma peça inteiriça; e, como a 
união do braço com o antebraço tinha-se realizado no sentido da 
extensão, resultara d’ahi que esse individuo não podia deitar o 
chapéo na cabeça nem levar alimentos á boca por meio da mão 
correspondente, nem mesmo escrever facilmente por ser o braço 
direito o compromettido, e ficar em condições de não poder ser 
utilisado para os mais communs misteres da vida. 

Mas, obtida a reducção de uma luxação do cotovello, é preciso 
que não vos esqueçais nunca de immobilisar a articulação por 
alguns dias. Lembrai-vos sempre de que uma luxação em 
articulação d’essa ordem não tem logar sem grande ruptura dos 
meios que retem as superfícies articulares, e é por esta razão que 
também a reducção é pouco difficil; entretanto a inflammação 
consecutiva póde ser intensa e de consequências graves . 

Não ha muito tempo que tive de vêr um doente que soífrera 
de uma luxação do cotovello para trás, a qual fora reduzida com 
facilidade, mas, não tendo sido immobilisada a articulação conve¬ 
nientemente, resultára d’ahi uma arthrite violenta para cuja 
resolução fora preciso o emprego de meios energicos e que muito 
augmentárâo os soffrimentos do doente. 

A applicação de um apparelho amidonado ou gommado, como 
fiz no nosso doente, será suíficiente para impedir á manifestação 
de um accidente d’esta ordem. 
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Meus Senhores, 


Encontrais no leito n. 4 desta enfermaria um individuo de côr 
preta, de 38 annos de idade, de constituição athletica, que 
apresentou-se aqui no dia 8 de Julho do corrente anno (1874) 
com um accidente cirúrgico da articulação escapulo-liumeral 
direita, para o qual chamei desde logo a vossa attenção, por isso 
que tinha de sujeitar esse individuo a manobras cirúrgicas recla¬ 
madas pela lesão que nelle se observava. 

Recapitulando hoje todas as circumstancias do facto, tratarei 
sobretudo do diagnostico differencial entre essas lesões e outras 
da mesma classe, e dos meios de que se poderá lançar mão em 
semelhantes circumstancias. 

Esse individuo trabalhava no dia, em que para aqui entrou, a 
bordo de um navio, em cujo porão arrumava saccas de café* que 
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pesavão de 50 a 60 kilogrammas, quando uma das que estavão 
accumuladas na boca da escotilha, resvallou do logar em que 
se achava, e foi de encontro á espadua direita desse homem, que 
no mesmo instante cahiu por terra, e sentiu uma dôr atroz na 
articulação escapulo-humeral, ficando impossibilitado de exe¬ 
cutar com o membro respectivo o menor movimento. 

Recolhido a este hospital, o individuo em questão apresentava 
no dia 9, em que o vi pela primeira vez, os seguintes phenomenos: 
o membro qúe tinha soffrido o accidente, com o ante-braço em 
meia flexão era sustentado pela mão do lado opposto e se achava 
separado da base do peito e em pronação forçada, de modo que 
o epicondilo estava dirigido para a parte anterior e interna, a 
epitrochlea para a parte posterior e externa, e a olecrana directa- 
mentepara diante. 

A espadua se achava deformada ou achatada, e de fôrma qua- 
drangular, de modo que em cima se notava o acromion bastante 
saliente, e logo abaixo uma depressão onde em vão se procurava 
a saliência que é constituída pela cabeça do humero. Compri- 
mindo-se todo o contorno da articulação, não se encontrava essa 
parte do osso, quando o braço se achava em direcção parallela ao 
tronco; mas quando se elevava o cotovello de modo a ficar 
em angulo recto com o thorax, percebia-se então na parte an¬ 
terior do concavo axillar uma saliência anormal mais ou menos 
arredondada, a qual, seguindo os movimentos de ligeira rotação 
impressos ao membro, fazia reconhecer que ella continuava com 
esta parte, e era constituída pela cabeça do humero. 

Os movimentos de adducçãoeabducção com esse braço erão vo¬ 
luntariamente impossíveis, e, quando eu os provocava mesmo 
ligeiramente, o doente accusava bastante dôr em toda a região 
compromettida. Se o braço achava-se mais comprido ou mais 
curto do que o do lado opposto, foi este um facto que me esqueci 
de verificar, mas notastes commigo que, quando se imprimião ao 
braço movimentos de rotação para dentro e para fóra, sentia-se 
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na parte superior do humero uma crepitação semelhante a que é 
dada por ossos fracturados quando são os seus extremos postos 
em collisão, phenomeno esse de muita importância relativa¬ 
mente ao diagnostico do genero de lesão que apresentava esse 
individuo. 

Nenhuma outra perturbação funccional ou organica alli se 
notava, e pelos caracteres dos symptomas que vos indiquei, qual¬ 
quer cirurgião esclarecido veria nelles os signaes positivos da 
luxação escapulo-humeral; mas nem sempre esta lesão se apre¬ 
senta com caracteres tão evidentes. Algumas vezes, em conse¬ 
quência da gordura do individuo ou da inflammação que se 
desenvolve debaixo da influencia do accidente ou das causas 
que lhe derão origem, a região escapulo-humeral se apresenta 
nimiamente tumefacta, de modo que não se pôde perceber dis- 
tinctamente a depressão sub-acromial, nem conhecer com evi¬ 
dencia as relações precisas da cabeça do humero com a cavi¬ 
dade glenoide do omoplata ; porém, como nestas ultimas con¬ 
dições o primeiro dever do cirurgião é combater os accidentes in- 
flammatorios, para então recorrer ao emprego de quaesquer 
meios cirúrgicos directos, não vejo inconveniente em guardar 
para esse tempo o diagnostico positivo da lesão. Entretanto na au¬ 
sência de caracteres bem evidentes, só podereis confundir uma 
lesão dessa ordem com as fracturas do collo ou da cabeça do hu¬ 
mero ; mas neste ultimo caso não se torna tão perceptivel a de¬ 
pressão ou achatamento sub-acromial como quando existe a lu¬ 
xação escapulo-humeral. Si a inflammação ou tumefacção tiver 
mascarado estes phenomenos, observareis também que nas fra¬ 
cturas do collo do humero a saliência ossea que se encontra no 
concavo axillar é de fórma irregular ou desigual, e podem-se 
exercer com o membro movimentos impossiveis nos casos de lu¬ 
xação. Além disto ha constantemente encurtamento do membro, 
ao passo que nas luxações mais frequentes do humero dá-se o 
alongamento. 
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Apresentava-se portanto esse doente com a lesão cirúrgica que 
é conhecida debaixo do nome de luxaç&o escapulo-humeral. Sa¬ 
beis que essas luxações são de tres ordens, traumaticas, conge- 
niaes e pathologicas ou espontâneas, por isso que esta ultima es- 
pecie depende das alterações dos tecidos que entrão na compo¬ 
sição da articulação, em virtude das quaes a cabeça do humero 
é expellida da cavidade que normalmente a contém. 

Ainda se acha no leito n. 14 um indivíduo de nome Constan- 
tino, preto, solteiro e trabalhador de profissão', o qual entrara 
para èsta enfermaria no dia 14 de Maio do corrente anno (1874) 
com uma luxação escapulo-humeral sub-espinhosa, que pódia ser 
incluída na ordem das luxações espontâneas. Esse doente, como 
estareis lembrados, referiu que tendo sido accommettido de dores 
rheumaticas da articulação escapulo-humeral de ambos os lados, 
ficou depois de longo tratamento com a articulação do lado es¬ 
querdo mais entumecida, e que ultimamente, sem violência ou 
traumatismo de qualquer especie, sentiu alguma dorna respectiva 
articulação, acompanhada de impossibilidade de movimentos no 
braço e de sahida da cabeça do osso de sua cavidade articular. 

A lesão se caracterisava por saliência considerável do acro- 
mion, achatamento da espadua, saliência notável formada por 
uma parte densa e arredondada abaixo do angulo do acromion, 
depressão pronunciada entre este e a apophyse coracoide, com 
rotação interna do braço e applicação deste ao longo do tronco. 

O comprimento do braço neste lado era um centímetro maior 
do que o do lado opposto. 

São entretanto raras as luxações congeniaes e pathologjcas ou 
espontaiieas;e só tenho presentemente em vista fallar-vos das luxa¬ 
ções traumaticas, sendo desta ordem a que apresentava certa¬ 
mente o doente de que me occupo. Mas, como sabeis, a luxação 
escapulo-humeral traumatica oíferece diversos generos, e, ainda 
que sobre este ponto os pathologistas não estejão de perfeito 
accôrdoj e se encontre mais de uma classificação, todavia parece 
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bem estabelecido que o humero póde luxar-se para baixo e para 
dentro, ou para diante, para trás e para cima. 

Este ultimo genero é excessivamente raro, por isso que é pre¬ 
ciso que o traumat smo seja violento, ou destrua a abobada ossea 
formada pelo acromion e apophyse coracoidè com os respectivos 
ligamentos, ou então que actúe por modo tal que a cabeça do 
humero seja levada de dentro para fóra em distancia conside¬ 
rável. 



Fig. 7. — Luxação eseapulo-humeral sub-glenoidiana. 


Esses quatro generos ainda apresentão diversas variedades, 
segundo as relações que guarda a cabeça do humero com as par¬ 
tes contíguas : ora na luxação do primeiro genero a cabeça do 
humero se acha inteiramente por baixo da apophyse coracoidè e 
fôrma a luxação sub - coracoidiana, ora essa parte desce mais 
e se colloca debaixo da cavidade glenoide, e consütue a luxação 
chamada por Goyrand sub-glenoidiana (fig. 7.) 

Quando a cabeça do humero se desloca para diante ou para 
dentro, e constitue o segundo genero de luxação, ora ella fica em 

V. Saboia.—Clin. Cir. — Tomo II. 6 
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quasi toda a sua extensão para dentro da apophyse coracoidiana, 
e dá em resultado a luxação chamada porMalgaigne intra-cora- 
coidiana, ora se dirige mais para cima e collccando-se debaixo 
da clavicula fórma a luxação súb-clavicular. No terceiro genero 
ou na luxação para trás, tem ainda sido notadas duas variedades 
chamadas sub-acromial e sub-espinhosa (fig. 8); e no quarto 
genero ha a luxação supra - acromial. 

Os symptomas notados no doente só se poderião referir á varie¬ 
dade da luxação para baixo chamada sub-coracoidiana ou á 



Fig. 8. — Luxação escapulo-humeral sub-espinhosa. 


da luxação para dentro ou para diante, chamada intra-coracoi- 
diana. 

Como pois se distinguirá clinicamente a luxação sub-coracoi- 
diana da intra-coracoidiana , e em qual destas duas varie¬ 
dades se deveria incluir a luxação do doente que aqui se acha 
em tratamento ? 

Essa distincção pouca importância offereceria, si de seu conhe¬ 
cimento não se deduzissem os preceitos necessários para as ma¬ 
nobras da reducção; e si não a applico ás outras variedades de 
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luxações é porque indiquei somente as que se apresentão com 
mais frequência, e entre as quaes podia estar comprehendida a 
luxação do doente em questão. 

Não me alongarei em considerações sobre estas duas varie¬ 
dades de luxação : quero apenas indicar, sob o ponto de vista da 
pratica cirúrgica, os signaes que vos possão ser uteis, e guiar- 
vos em vossa clinica futura, estabelecendo os caracteres distin- 
ctivos dessas duas variedades muito frequentes de luxação esca- 
pulo-humeral. 

No dia 17 de Março do anno passado entrou para esta enfer¬ 
maria, onde occupou o leito n.° 33, um indivíduo de nome Luiz 
Antonio da Silva, branco, brasileiro, de 26 annos de edade, sol¬ 
teiro e trabalhador de profissão, o qual referira que no dia 27 do 
mez antecedente tendo levado uma queda sobre a espadua direita 
sentira uma grande dôr nessa região, acompanhada da impossi¬ 
bilidade de executar com o braço qualquer movimento, pelo que 
estivera aos cuidados de divèrsos médicos; e que, como não 
tivesse obtido allivio, viera recolher-se a este hospital. 

Retirada a camisa do doente, eis ahi o que tive ensejo de notar: 
deformação da região escapulo-humeral direita, caracterisada 
por achatamento da espadua e saliência do acromion ; a pelle não 
tinha alteração alguma,nem aquella região era séde de qualquer 
tumefacção; o braço se apresentava afastado do tronco em ligeira 
rotação interna, e, visto de perfil, o seo eixo offerecia uma curva 
externa que terminava no ponto de insersão do deltoide; qual¬ 
quer movimento para aproximar-se o braço do tronco era acom¬ 
panhado de dores intoleráveis. Logo abaixo do acromion podião- 
se depremir os tecidos sem encontrar-se ou attingir-se entre¬ 
tanto a cavidade glenoide; e levantando-se o braço e examinando- 
se o concavo axillar encontrava-se logo á flôr da pelle uma 
saliência dura e resistente constituida pela cabeça do humero. 
A’ simples inspecção, o braço direito parecia mais longo do que o 
esquerdo, mas estendendo-se uma fita métrica do acromion até ao 
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epicondylo, tanto de um como de outro lado vi que ambos os 
braços tinhão 35 centímetros de comprimento. 

Na luxação sub-coracoidiana o acromion apresenta-se saliente, 
e logo abaixo ha achatamento da espadua, de modo que se póde 
deprimir sem resistência o musculo deltoide de encontro á cavidade 
glenoide; o cotovello se acha mais ou menos afastado do tronco, 
e o membro, ora em rotação para dentro ora para fóra, não obe¬ 
dece aos movimentos voluntários senão em gráo mui limitado. 

Sem mesmo elevar o braço, encontra-se no concavo axillar 
mui superficialmente collocado um tumor duro e arredondado 
constituído pela cabeça do humero. 

Na luxação intra-coracoidiana observão-se quasi todos esses 
signaes, mas é preciso elevar fortemente o braço de modo a for¬ 
mar um angulo recto com o tronco, para que se possa encontrar 
a cabeça do osso, circumstancia esta já indicada por Asthley 
Cooper, e considerada por este cirurgião celebre como signaí de 
luxação do humero para baixo, quando é bem certo que nas 
variedades desta luxação a cabeça do osso, tendo abandonado a 
cavidade natural, proemina no concavo axillar, onde póde ser 
encontrada sem difficuldade alguma; ao passo que na luxação 
intra-coracoidiana a cabeça do humero é levada para dentro da 
apophyse coracoide na extenção de metade ou de tres quartos de 
seu diâmetro, e não póde ser encontrada senão quando é abaixada 
pela elevação do cotovello. 

Estareis lembrados de que, quando procurei no doente em 
questão a cabeça do humero luxado no concavo axillar, não a 
pude encontrar emquanto o braço conservou-se quasi parallelo 
ao tronco ; mas o mesmo não succedeu desde o momento em que 
tratei de elevar o cotovello: ella então apresentou-se no concavo 
axillar tão superficialmente collocada como si se tratasse da 
luxação sub-coracoidiana. 

As causas que dão geralmente em resultado as duas varie¬ 
dades mais frequentes de luxação escapulo-humeral serviráõ 
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ainda aqui para esclarecer o diagnostico differencial. Era geral, 
como já tive occasião de dizer-vos, as luxações da espadua se 
fazem constantemente quando os indivíduos cahem sobre a mão ou 
sobre o cotovello, tendo o membro separado do tronco, ou então 
quando o braço é levado violentamente para trás ou para cima, 
além dos limites naturaes dos movimentos; mas nestes casos a 
capsula rompe-se adiante e em baixo, e a cabeça do humero, pas¬ 
sando pela fenda alli formada, é levada para baixo da apophyse 



Fig. 9.—Luxação eseapulo-humeral sub-coracoidiana. 


coracoidiana, e dá em resultado a luxação sub-coracoidiana 
(fig. 9.) 

A luxação intra-coracoidiana, pelo contrario, não é geralmente 
produzida por estas causas; ella resulta das pancadas ou quédas 
sobre a parte externa da espadua, como aconteceu ao doente que 
aqui se acha. 

Dupuytren negava que os accidentes de tal ordem podessem 
produzir as luxações do humero, e desconhecia tanto a variedade 
intra-coracoidiana que, quando os indivíduos apresentavão-se com 
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luxações do humero e dizião ter cahido sobre a espadua, elle 
attribuia este facto á dôr que aquelles experimenta vão nesta 
parte, e continuava a asseverar que a quéda devia ter sido sobre a 
mão ou sobre o cotovello, de modo que esse grande cirurgião, apezar 
da confissão dos doentes, não acreditava que as pancadas ou quédas 
sobre a espadua déssem em resultado as luxações de humero. 
Em 44 casos de luxação escapulo-humeral, indicados noS ystema 
de cirurgia deHolmes, 18 forão produzidos por quédas ou panca¬ 
das sobre a espadua; 5 por quédas sobre o cotovello, 10 por quédas 
sobre a mão e os 11 restantes por causas duvidosas ou de natureza 
excepcional. Além de ter sido bem averiguado que a luxação 
intra-coracoidiana é na generalidade dos casos devida a quédas ou 
pancadas violentas sobre a espadua, accresce que ella apresenta 
um phenomeno que não se observa senão excepcionalmente na 
luxação sub-coracoidiana; — é essa crepitação manifesta, a qual 
foi indicada pela primeira vez por Yelpeau, eque desde então tem 
sido verificada por quasi todos os cirurgiões. E’ bastante algumas 
vezes, para percebêl-a, apenas elevar o braço, ou produzir com o 
membro o movimento de rotação externa e interna ou de circum- 
ducção, e, conforme tem sido demonstrado pela anatomia patho- 
logica, esse phenomeno é devido constantemente á fractura do 
trochiter ou grande tuberosidade do humero. 

No doente de que me occupo, percebia-se distinctamente a cre¬ 
pitação, e este signal reunido aos outros de que fallei, servio para 
estabelecer positivamente o diagnostico de uma luxação escapulo- 
humeral intra-coracoidiana . 

Emfim a frequência d’esta ultima variedade de luxação muito 
concorrerá para em caso de duvida esclarecer o diagnostico. Na 
verdade, de todas essas variedades a mais commum ou frequente, 
a que se observa 60 a 70 vezes sobre 100 é a variedade chamada 
por Malgaigne intra-coracoidiana, e por Yelpeaul sub-esca - 
pular. Depois desta, a que é mais vezes observada é a sub-cora¬ 
coidiana, assim chamada porque a cabeça do humero se acha 
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immediatamente abaixo da apophyse coracoide, cuja ponta ella 
excede, e proemina adiante na metade de sua extensão. Em 
relação á luxação intra-coracoidiana, a cabeça do humero 
se dirige para baixo e para dentro da apophyse coracoidiana, 
o mais profundamente possível, de modo a corresponder á face 
interna do omoplata e á segunda costella (fig. 10. ). 

Reconhecida a luxação no doente de que me occupo, tratei, meus 
senhores, de preencher as indicações que erão reclamadas por 
esse caso, e que consistião nareducção immediata da luxação e na 



Fig, 10. — Luxação escapulo-humeral intra-coracoidiana, 


immobilisação do membro respectivo até que ficasse consolidada 
ou reparada a abertura por onde passára a cabeça do humero. 

Não ignoraes que são numerosos os processos de que o cirur¬ 
gião póde dispôr para a reducção das luxações escapulo-hume- 
raes. A extensão e a contra-extensão por meio de ajudantes ou de 
apparelhos não devem ser empregadas senão quando tratar-se de 
luxações antigas, ou daquellas em que os meios brandos, por 
causa das contracções musculares, tornarem-se improfícuos. 

No doente de luxação escapulo-humeral sub-caracoidiana, cuja 
historia vos referi a proposito do diagnostico differencial entre 
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essa variedade e a intra-coracoidiana, me servi, para a reducção, 
da tira elastica proposta por Legros e Th. Anger (fíg. 11); e ainda 
que a luxação já datasse de 18 dias, a reducção se realisou com 
summa facilidade no fim de 20 minutos. Fiz assentar o doente em 
um tamborete, e sobre o braço direito passei, depois de envolvel-o 
em uma camada de algodão, uma atadura circular desde a mão 
até perto da axilla, (3) tendo o cuidado de pôr em meia flexão a 
articulação humero-cubital. Com a tira circular deixei logo aci¬ 
ma do cotovello (2,2) uma alça destinada a passara tira de borra- 



Fig. 11. —Disposições em que se achão as tiras e tubos de gomma elastica na 
reducção das luxações escapulo-humeraes. 


cha, tornando-a bem firme para que não escorregasse, nem dei¬ 
xasse de terlogar a conveniente extensão. Em volta do braço do 
doente passei uma larga atadura ou laço contra extensivo (1) cujas 
pontas forão fixadas a uma argolla da grade deste amphytheatro. 
Pela alça que formei no cotovello passei a tira de borracha (4) que 
prendi a uma outra argolla (5) que se achava no lado opposto da 
primeira. Passados 20 minutos, como vos disse, appliquei osmeos 
dedos á cabeça do osso, e, sob a influencia de um ligeiro impulso 
para cima, ella entrou na cavidade glenoide, provocando um 
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ruido que não me deixou duvida de que a reducção se tinha 
effectuado. 

Ja tinheis apreciado não sómente n’esse como em alguns outros 
casos de luxação os resultados alcançados por meio da tira elás¬ 
tica ; por isso me propuz no caso de que me occupo a lançar mão 
de outros processos. 

Tive dous doentes nos quaes um simples movimento de extensão 
combinado com a propulsão foi sufficiente para determinar a re¬ 
ducção da luxação. 

O primeiro foi o do doente de luxação espontânea escapulo-hu- 
meral sub-espinhosa. Pr itiquei a extensão do braço, e, exercendo 
alguma pressão sobre a saliência constituida pela cabeça do osso, 
obtive immediatamente a reducção; e como a luxação se mani¬ 
festasse de novo, no dia seguinte, tornei a reduzil-a. Appliquei, 
logo após o apparelho de Velpeau, com o qual o doente ficou por 
espaço de 28 dias, tendo sahido no fim de mais uma semana, em 
que ficou de observação, completamente restabelecido. 

O segundo caso dêo-se com um indivíduo de nome Jorge Lem- 
bourg, francez, de 25 annos de edade, o qual entrou em 8 de Ou¬ 
tubro de 1873 com uma luxação escapulo-humeral sub-coracoi- 
diana do lado esquerdo. 

Na occasião do exame, quando procurava reconhecer a posição 
exacta da cabeça do humero para estabelecer o diagnostico preciso 
da variedade da luxação, com a simples pressão a reducção se 
eífectuou. 

No caso actual, a simples extensão combinada com a propulsão 
não me deu resultado algum, e então tratei de ver se reduzia a 
luxação fazendo, depois de ter o doente assentado sobre um banco, 
com que um ajudante levasse um pouco o extremo inferior do 
braço affectado ao nivel da cavidade glenoide, ao passo que, col- 
locado atrás da espadüa do doente, procurava immobilisal-a com 
a mão esquerda ao mesmo tempo que com os dedos da mão direita 
comprimia a cabeça do humero um pouco para fóra e para trás; 

V. Saboia. — Glin. Cir. —Tomo II. 7 
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mas, não tendo por este processo obtido resultado algum em con¬ 
sequência da resistência opposta pela contracção muscular, deixei 
o doente ainda assentado sobre o banco, e, com o fim de diminuir a 
tensão ou resistência dos numerosos musculosda região affectada, 
elevei o extremo inferior do braço do doente o mais alto possivel, 
como tem sido aconselhado por Motte e Malgaigne. Então collo- 



Fig. 12. — Attitude e posição do cirurgião e do doontb na rcducção 
da luxação oscapulo-humeral por moio do joelho. 


cando o pé sobre a borda do banco, levei o joelho áaxilla, contra a 
qual o apoiei, e depois de fixar com a mão esquerda a espadua, fiz 
descer o braço exercendo sobre elle uma extensão moderada e um 
movimento de rotação externa, dirigindo ao mesmo tempo o coto- 
vello para a parte anterior do tronco (fig. 12.) Nenhum resultado 
colhi ainda deste segundo processo; entretanto com qualquer 
delles já em alguns casos de luxação escapulo-humeral tenho com 
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extrema facilidade obtido a reducção. Ern regra geral, em logar 
do joelho sirvo-me do antebraço passado pelo concavo axillar 
para firmar a espadua e manobrar o braço do doente á semelhan¬ 
ça de uma alavanca, e só quando dahi não alcanço resultado fa¬ 
vorável é que faço deitar o doente sobre o leito perto da borda, e 
sirvo-me do pé applicado á axilla para sustentar a espadua e 
obrar como meio contra-extensivo e centro dos movimentos im¬ 
pressos ao braço. Qualquer destes processos pôde ser empregado 
com vantagem, e algumas vezes a mão em logar do pé é sufRcien- 
te; mas no doente de que me occupo, a resistência muscular era 
grande, e, despertando bastante sensibilidade, me deixaria ainda 
sem resultado positivo si acaso tentasse o emprego de qualquer 
destes dous processos sem o soccorro de agentes que nullificassem 
aquella acção . Debaixo destas vistas resolvi pois submetter esse 
doente á acção do chloroformio. Sei que as reducções de luxação 
são justamente as operações em que os cirurgiões repugnão em¬ 
pregar o chloroformio, pois que são também aquellas em que este 
agente tem mais vezes determinado a morte; entretanto não quer 
isto dizer que se deva abster do emprego dos anesthesicos. A 
administração destes agentes deve limitar-se aos casos em que a 
contracção espasmódica dos musculos opponha-se á reducção, 
como aqui, ou n’aquelles em que a luxação data de alguns dias ou 
de algum tempo, e as parte têm de soffrer tracção bastante dolo¬ 
rosa por meio de apparelhos, para que adquirão as suas relações 
normaes. Os exemplos fataes que se encontrão nos annaes scien- 
tificos serviráõ sempre para que redobreis de precauções no em¬ 
prego do chloroformio, e não o administreis em todos os casos. 

Seja como fôr, conduzido o doente para a mesa das operações 
neste amphytheatro, liguei á parte inferior do braço por meio de 
algumas voltas de atadura um lençol dobrado convenientemente 
até apresentar apenas a largura de quatro dedos transversos, 
afim de servir para as manobras da extensão, e depois de ter pas¬ 
sado outro sobre o concavo- axillar, destinado á contra-extensão, 


CLINICA CIRÚRGICA 


52 


tratei de administrar o cliloroformio por inhalações gradua¬ 
das, e, logo que obtive o periodo de completa anesthesia, or¬ 
denei que dous ajudantes sustentassem as pontas do lençol passado 
pelo concavo axillar, e tres outros fizessem a extensão gradual, a 
principio na direcção do eixo do membro, e depois de mais a mais 
para fóra atè que o braço seguisse o eixo da cavidade glenoide, 
emquanto que eu collocado na parte externa da espadua, teria de 
levar a cabeça do hiimero para trás e um pouco para cima até 
que ella entrasse em sua respectiva cavidade. 

Todas estas manobras foram coroadas do mais feliz resultado: 
trazendo com as mãos o extremo superior dó humero para fóra ao 
mesmo tempo que exercia movimento rápido de rotação de dentro 
para fóra, fiz com que a cabeça do osso immediatamente viesse 
occupar a posição normal, do que fui avisado pelo ruido parti¬ 
cular que se ouve em semelhantes condições. 

Os ajudantes por um signal meu deixárão immediatamente de 
fazer a extensão, logo que tratei de executar a reducção, e depois 
que esta foi obtida passei o lenço deMayor á roda do membro, que 
foi conservado nesse apparelho por espaço de 20 dias, no fim dos 
quaes tratei de regularisar os movimentos da articulação, tendo 
o doente obtido alta no dia 8 de Agosto completamente restabe¬ 
lecido. 
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Meus Senhor.es, 


Por uma circumstancia toda fortuita achão-se n’esta enfer¬ 
maria dous casos de luxação das mais raras que se podem en¬ 
contrar . 

As causas que actuão sobre a espadua e se propagão com 
mais ou menos violência até á clavicula, produzem em geral 
a fractura deste osso. Nos dous doentes em logar da fractura 
manifestou-se a luxação acromio-clavicular. 

0 primeiro doente entrou no dia 3 e o outro hontem 12 do 
corrente mezde Agosto (1879). Um tem 40 annos de edade e o 
outro 31. Ambos são solteiros, e um é pedreiro e o outro traba¬ 
lhador de profissão. 

O que se acha aqui debaixo de vossas vistas, chama-se In- 
nocencio Ferreira de Oliveira. Elle referio-me que estando ha 

13 dias trabalhando sobre um andaime de 5 metros mais ou 
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menos de altura, a taboa sobre que se achava desprendera-se, 
e dahi resultára cahir sobre o lado direito vindo com a espadua 
a bater no sólo cujo calçamento era constituido por pedra de 
alvenaria de superfície muito desigual. Logo apóz a quéda 
sentiu dor fortissima na articulação escapulo-humeral e emba¬ 
raço nos movimentos do braço direito, pelo que foi obrigado 
a deixar o seu trabalho. 

Foi em taes condições procurar um medico que lhe aconselhou 
o repouso, mas não tendo durante 13 dias alcançado vantagem 
alguma, tomou a resolução de entrar para este hospital. 

Passando a examinal-o, eis aqui o que pude encontrar: o 
membro thoracico direito, em meia flexão e fortemente aproxi¬ 
mado do tronco, achava-se em um nivel mais baixo que o seo 
congenere. No hombro, adiante da apophyse acromial nota¬ 
va-se uma depressão mais ou menos arredondado de 2 cen¬ 
tímetros de diâmetro aproximadamente. 

Immediatamente para o lado interno d’esta depressão no¬ 
tava-se uma saliência de forma espherica, de diâmetro igual 
ao da depressão, e de consistência ossea. Essa sallienci» dimi- 
minuia consideravelmente, tornando-se quasi nulla, quando 
o doente praticava o movimento de elevação do hombro. Não 
existia para a pelle alteração alguma nem de cor nem de 
estructura. Procedendo ao exame observei que essa saliência 
obedecia aos movimentos que eu n’ella impremia para a parte an¬ 
terior e posterior, despertando dor ao doente. Percorrendo com os 
dedos o corpo da clavícula desde a sua extremidade sternal até á 
extremidade acromial, nada notei que me indicasse uma solucção 
de continuidade d’esse osso; entretanto havia para fóra d’essa 
saliência uma depressão sensível. Apalpando a saliência reco¬ 
nheci ali os caracteres da cabeça da clavícula e imprimindo 
diversos movimentos á articulação escapulo-humeral nada notei 
de anormal. Introduzindo alguns dos meus dedos profunda¬ 
mente no concavo axillar não pude encontrar a cabeça do humero. 
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Mandando que o doente levantasse a espadua, elle executou 
este movimento, como também poude levar a mão á cabeça, á 
espadua opposta, e á região dorsal. Todos esses movimentos 
erão porém executados vagarosamente. 

Qual será pois a lesão que apresenta este doente? Será uma 
luxação escapulo-humeral ? Não ; na luxação escapulo-humeral 
o braço se acha quasi sempre affastado do tronco, e o inverso se 
dá no caso actual. 

Na luxação escapulo-humeral o doente não consegue nem 
com muito esforço collocar sua mão na cabeça, na espadua 
opposta e nas costas; entretanto já vos disse que o meu doente 
executou esses movimentos. 

Bazeado, pois, n’estas razões, exclui do diagnostico tal affecção 
e attendendo a outros symptomas vi que a lezão tinha sua séde 
na clavicula; resta determinal-a. 

Em que ponto ella então existiria ? 

Não seria no corpo do osso, porque percorrendo todos os pontos 
de sua extensão, não encontrei falta de resistência ou mobilidade 
anormal que indicasse a existência de uma solução de conti¬ 
nuidade, nem despertei dôr alguma quando exerci pressão em 
todo o comprimento d’aquelle osso. 

Além disto quando ha fractura, medindo-se a clavicula desde 
a extremidade sternal até a extremidade acromial, verifica-se 
uma diminuição de comprimento, comparado com o do lado 
opposto. 

Só a fractura da extremidade acromial da clavicula é que 
poderia ser confundida com uma luxação desse genero; mas 
n’aquelle caso os movimentos dirigidos sobre o extremo acromial 
não se communicão ao resto do osso, e vice-versa. Na fractura 
em que se dá uma saliência deverá haver diminuição no compri¬ 
mento do osso. No caso em questão não havia; logo não se acha 
debaixo da minha observação um caso de fractura acromial, 
tanto mais quanto não ha dôr em um ponto perto da saliência. 
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Por occasião do exame a que procedi vos fiz notar que 
ao nivel do acromion existia uma depressão seguida de uma 
elevação com os caracteres da cabeça da clavicula e além disso 
comparando com o que se observa no lado opposto notastes que 
ahi o ponto symetrico com a depressão corresponde ás articula¬ 
ções acromio-clavicular e coraco-clavicular. 

Além disso o unico movimento de que se acha privado este 
doente é o de circumduccâo para o qual tarnbem concorre a ala¬ 
vanca clavicular. Bazeado nisto estabeleci o diagnostico de uma 
luxação da extremidade da clavicula, ou acromio-clavicular. 

As causas desse genero de lesão são, como vos disse, determi¬ 
nadas por alguma violência applicada á espadua. 

No segundo doente de que vos fallei, a luxação fôra produzida 
por uma quéda sobre a espadua direita. Esse indivíduo de nome 
Antonio Martins de Azevedo, achava-se em um wagonda estrada 
de ferro onde trabalhava, quando o trem partindo inesperada¬ 
mente o impellira e o-fizera cahir sobre o lado da estrada, sentindo 
na occasião da quéda dor intensa na articulação escapulo-hu- 
meral. 

Conduzido logo para o hospital, ao examinal-o no dia se¬ 
guinte notei: augmento de volume e grande tumefacção da parte 
superior e postero-externa da espadua direita, a qual se achava 
em um nivel inferior á do lado opposto. A pelle estava exco- 
riada em grande parte sobre a espadua e ecchymosada em alguns 
pontos, e o braço estava augmentado de volume e apresentava 
vastas e extensas escoriações. A apalpação e pressão exercidas 
sobre todas essas partes provocavâo algumas dores. No meio dos 
tecidos tumefactos, riem havia saliências nem depressões anormaes. 
Percorrendo todos pontos da articulação escapulo-humeral, com¬ 
primindo e executando ao mesmo tempo movimentos como braço, 
nunca pude circumscrever a cabeça do humero, e nem na extre¬ 
midade superior d’este osso encontrei falta de resistência ou 
qualquer ruido de crepitação . Pelos mesmos meios não consegui 
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descobrir qualquer solução de continuidade no omoplata ou 
clavicula; sómente quando cheguei com os dedos á extremi¬ 
dade acromial da clavicula notei que esta se achava affas- 
tada na distancia de 2 a 3 centimetros do acromion, deixando 
um espaço no qual os dedos podião deprimir os tecidos facil¬ 
mente . 

O doente executava com o braço movimentos de projecção para 
diante para traz, e também os de adducção ou abducção, mas 
todos elles com muita difficuldade. 

Os caracteres da lesão apresentada pelo doente a que me refiro 
não erão absolutamente semelhantes aos da lesão apresentada 
pelo doente que aqui se acha, mas elles caracterisavão também 
uma luxação acromio-clavicular, em que se notava mais uma 
condição mórbida representada pela contusão dos tecidos que 
circumdavão a articulação escapulo-humeral. 

No doente que entrou ha 10 dias para aqui e se acha em tra¬ 
tamento a clavicula se apresentava com sua extremidade externa 
separada do acromion e em nivel superior ; no doente que tendes 
debaixo das vistas, a extremidade acromial da clavicula se acha 
acima do acromion, mas entre uma e outra superfície articular 
não ha separação apreciável. 

Em ambos os casos o acromio se achava em um nivel inferior 
e anterior do extremo clavicular e dava em resultado a luxação 
chamada por J. L. Petit -supra acromial. Em alguns casos se 
tem encontrado uma disposição inversa, e então esta especie de 
luxação foi designada com o nome de infra-acromial. 

Por minha parte nunca tive occasião de observar esta especie de 
luxação, e Boyer nega que ella possa manifestar-se. 

Ha porém um caso bem positivo desta especie de luxação, re¬ 
ferida segundo o professor Sedillot, por Mello, cirurgião portu- 
guez, no qual a extremidade escapular da clavicula tinha sido 
deprimida e levada por baixo do acromio, em cuja face inferior 
existia uma pequena fossa ou depressão. 

V. Saboia.—Clin. Cir.—Tomo II. 
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Tournel, cirurgião do hospital de Cambrai, publicou nos Ar- 
chivos geraes de medicina a observação de um caso idêntico. 

Todas estas particularidades não vos devem ser desconhecidas, 
porque influem sobre o prognostico e meios de que sereis obri¬ 
gados a lançar mão. 

A que causâs são devidas as luxações acromio-claviculares ? 
Em ambos os doentes a lesão se manifestou em virtude de uma 
quéda sobre a espadua. 

Em taes condições a ponta do acromion é levada para baixo e 
para diante, e a clavicula, impellida pelo peso do corpo augmen- 
tado pela velocidade da quéda, é levada violentamente por sua ex¬ 
tremidade externa em sentido opposto ou para fora e para tráz, 
dando-se ao mesmo tempo a ruptura dos ligamentos que prendem 
o acromion à clavicula, e esta á primeira costella. 

Boyer fazia intervir para a manifestação da luxação duas for¬ 
ças, das quaes uma representada pela resistência do sólo e velo¬ 
cidade da quéda impellia o omoplata para baixo e para diante, e a 
outra devida á contracção do trapézio arrastava a clavicula para 
cima. 

Asthley Coaper negava que a contracção muscular tivesse al¬ 
guma influencia sobre o mecanismo da luxação e achava que era 
preciso unicamente que a quéda tivesse logar sobre o acromion 
em uma direcção perpendicular ao eixo da clavicula e á sua ar¬ 
ticulação sternal. 

Na generalidade dos casos o prognostico não offerece nenhuma 
gravidade. O doente não soffre cousa alguma em sua saude ; por 
meu lado, os que tenho observado ainda não deixàrão de read¬ 
quirir todos os movimentos, e obter uma cura em que não se 
percebia a mais insignificante deformidade ou saliência do ex¬ 
tremo acromial. 

Seja como fôr, o que convêm fazer no caso que aqui se acha em 
Vossa presença? Sem duvida empregarei os mesmos meios de 
que me servi no outro doente que está em tratamento ; isto é : 
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immobilisarei o membro e procurarei obrigar a extremidade 
deslocada da clavícula a tomar de novo a sua posição anato - 
mica. Neste intuito applicarei o apparelho de Yelpeau, ao qual 
addicionarei uma compressa de algodão ao nivel da saliência 
constituída pela clavícula. 

Não é facil manter a clavícula em sua posição natural, não 
só por causa da pouca espessura da superfície articular e dispo¬ 
sição obliqua que apresenta, como pela contracção da porção cla- 
vicular do trapesio ; entretanto quando a coaptação é convenien¬ 
temente estabelecida, os extremos osseos no fim de algum tempo 
se adaptão, e qualquer saliência se desfaz perfeitamente bem. 

Se a separação entre as extremidades articulares fosse muito 
grande, poderieis lançar mão do torniquete de Petit como o fez 
Laugier em um caso desta ordem. 

Mas não é sómente a extremidade acromial da clavícula que é 
susceptível de uma luxação ; a extremidade sternal desse osso 
pode também luxar-se como tivestes occasião de observar lia pouco 
tempo em um indivíduo que occupou o leito n. 6 desta enfer¬ 
maria . 

O doente em questão era um indivíduo de nome Militão, es¬ 
cravo, solteiro, de 36 annos de idade, de constituição forte. Elle 
referio que no dia 10 de Maio do corrente anno (1879) traba¬ 
lhava em um armazém de café, quando uma pilha de saccos 
cheios desse genero cahiu sobre elle e o lançára por terra. 

Além dos phenomenos proprios das facturas da 6. a e 7. a cos- 
tellas do lado esquerdo e do collo de femur do mesmo lado, no¬ 
tava-se mais o seguinte: na parte anterior e superior do tronco e 
no ponto correspondente á articulação externo—clavicular direi¬ 
ta, uma deformação ou saliência dirigida para fóra e um pouco 
para cima, a qual tinha todos os caracteres da extremidade 
interna da clavícula. À espadua respectiva se achava mais apro¬ 
ximada da linha mediana do que a esquerda e os concavos infra 
e supra claviculares se achavão bem desenhados. 
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Procurando-se levara espadua para traz, a saliência junta á 
furcula sternal se exagerava grandemente, e por si o doente não 
executava com o braço senão movimentos muito limitados. 

A lesão que apresentava esse doente só poderia ser confundida 
com uma fractura da extremidade sternal da clavicula. 

Se reflectirdes, porém, que na luxação o movimento impresso á 
extremidade externa da clavicula é transmittido á extremidade 
interna que se move em sentido contrario ; que nesta lesão não 
ha crepitação, e que, além de tudo, existe uma saliência com a 
forma da extremidade luxada, não tereis duvida em excluir de 
todo a idéa de fractura. 

Não ha difficuldade em conhecer o mecanismo ou modo pelo 
qual teve logar a luxação sterno-clavicular deste doente. Com ef- 
feito é muito provável que elle sendo impellido pelas saccas de 
café, o côto da espadua batendo de encontro ao sólo fosse levada 
violentamente para baixo e um pouco para traz. Se a força actuasse 
sobre a espadua como em um doente de Pellieux levando-a para 
dentro e para diante, teríeis a luxação sterno-clavicular para 
traz; e se a espadua fosse levada violentamenta para traz, a 
luxação seria para' diante. E’ nestes tres sentidos que se mani¬ 
festa a luxação sterno-clavicular, isto ó: para diante, para traz, 
e para cima. 

No doente de que vos fallo, a luxação era para diante e um 
pouco para cima, de modo a se dar a combinação do primenro 
com o terceiro genero. 

Assim, como vos disse, as luxações da clavicula são muito 
raras, e em regra geral as violências que são dirigidas sobre ella 
déterminão a sua fractura, de modo que Bichat dizia que esta se 
achava para com aquella na proporção de 6 para 1. 

Era relação a frequência das luxações em si mesmas, alguns, 
comoJ. L. Petit, julgavão que as luxações sterno-claviculares 
erão mais frequentes do que as luxações acromio-claviculares; 
outros sustentão o contrario, pelo que se pode concluir que é tão 
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frequente um como o outro genero. Se por um lado a extremidade 
sternal da clavícula é mais volumosa e gosa de muita mobilidade, 
por modo que a luxação poderia ser mais facil do que na extre¬ 
midade externa em que as superfícies articulares são mais intimas 
e presas por fortes ligamentos como o acromio e coraco clavicu- 
lares, por outro lado a mesma extremidade sternal apresenta um 
genero de articulação por encaixe reciproco, que obsta a que as 
extremidades articulares se afiastem uma da outra, ao passo que 
na extremidade acromial as superfícies articulares são talhadas 
obliquamente e são sujeitas a escorregarem uma sobre a outra se 
não fossem os ligamentos que as prendem intimamente. 

Seja como for, a luxação sterno-clavicular é uma daquellas 
em que se encontrão maiores diíficuldades em manter a reducção. 
Em um homem a falta, de reducção exacta da luxação, e a pre¬ 
sença da saliência sternal da clavícula, não causão embaraço 
algum nos movimentos do braço, e a deformidade pode ser subtra- 
hida á vista ; mas em uma mulher torna-se preciso empregar 
todos os meios para que a reducção seja alcançada e mantida com 
a maior perfeição. 

Em dous casos que tenho observado em minha clinica par¬ 
ticular limitei-me a empregar o apparelho de Desault (fíg. 61, 
tomolpag. 676), e foi a esse apparelho que recorri no caso 
de que vos fallo. 

O resultado, como vistes, foi satisfactorio ; o doente sahiu res¬ 
tabelecido não só das fracturas do eólio do femur e costellas, 
como também da luxação sterno-clavicular. 
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to.—Resultado obtido com as injocções intra-articularos da solução do hydrato de chloral.— 
DiíTerença dos symptomas e marcha da arthrite exsudativa e purulenta. —Caracteres indi¬ 
cativos da communicação do interior da articulação com o oxterior.—Evolução dos phono¬ 
monos em uma arthrite suppurada.—Causas da gravidade.— Frequência da febre septicemi- 
ca.—No doonto de arthrite-oxsudativa não é de esperar a suppuração.—Indicações a preen¬ 
cher.—Vantagons da immobilisação.—Apparelho amidonado,—Emprego do aspirador do 
Dieulafoy contra o derramamento arihritico.—Pode-se observar a terminação pela forma 
chronica.--Historia de um doonto do arthrite chronica.—Diagnostico entre aarlhrito chro¬ 
nica, o tumor branco o outras aíTocçõos articulares chronicas.—Tratamento da arthrito 
chronica.—Tratamento da arthrite suppurada.—Discussão dos direitos de prioridade no em¬ 
prego das iDjecçõos do hydrato do chloral na arthrito suppurada. 


Meus Senhores, 

As violências ou traumatismos articulares podem provocar nas 
articulações um trabalho irritativo e inflammatorio a que se dá o 
nome de arthrite . 

No leito n. 7. tendes um doente de nome Francisco José da 
Silva, o qual entrou para esta enfermaria liontem 14 de Setembro 
1874 para se tratar de uma inflammação sobrevinda no joelho 
direito depois de uma quéda que dera e em virtude da qual 
batera com esse joelho sobre a calçada da rua. O doente é de con¬ 
stituição fraca, de temperamento lymphatico, e se acha profunda¬ 
mente anêmico; tem 27 annos de edade, é solteiro e trabalhador 
de profissão. 
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Depois de ouvir a sua historia, conforme acabei de vos referir, 
fiz descobril-o e eis aqui o que notei: o joelho direito se achava 
muito augmentado de volume; a pelle que o cobria achava-se ru¬ 
bra, e com uma temperatura bem sensivel; havia dores espontâ¬ 
neas e que se exacerbavão grandemente pela pressão; a perna se 
conservava em extensão, e não existia reacção geral. 

Como procedi para conhecer si se tratava de uma inflamma- 
ção articular ou de uma arthrite? Em primeiro logar appliquei o 
meu dedo sobre arotula, e exercendo uma ligeira pressão despertei 
bastante dôr, e em segundo logar notei que qualquer movimento 
impresso à articulação era excessivamente doloroso. 

Si houvesse unicamente inflammação peri-articular ou dos te¬ 
cidos existentes ao redor da articulação, a dôr seria manifesta, 
mas não conservaria a mesma intensidade, quer movendo a arti¬ 
culação, quer comprimindo os tecidos. 

Neste caso a compressão dos tecidos era tolerável, mas qualquer 
movimento sobre a articulação ou sobre a rotula despertava pelo 
contrario bastante dôr! 

Além disto só em uma affecção articular é que a rotula se af- 
fasta das superfíceis articulares, e quando appliquei os meus de¬ 
dos e comprimi a rotula, notei que este osso se achava separado 
das superfícies condylianas do femur. 

Appliquei então as minhas mãos acima e abaixo da rotula nos 
pontos correspondentes aos fundos de sacco da syhovial, e desta¬ 
cando então o meu dedo indicador da mão direita, e comprimindo 
com elle a região correspondente á rotula, não só senti uma ondu¬ 
lação ou fluctuação manifesta, como pude abaixar esse osso, e con¬ 
firmar a idéa que tinha de que elle se achava aífastado, por uma 
camada liquida, das superfícies condylianas. 

O doente tem pois uma inflammação articular que em virtude 
da causa que a provocou, tem o nome de arthrite traumatica, o 
apresenta ainda um derramamento na articulação, o qual se reco¬ 
nhece pela fluctuação que alli se sente. 
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De que natureza será esse derramamento? Será purulento ou 
seroso? Em outras palavras, trata-se de uma arthrite que te¬ 
nha terminado pela suppuração, ou apenas o doente soffre de uma 
arthrite chamada hydropica ? São questões estas de uma grande 
importância pratica, porque sobre o diagnostico tereis de basear 
a vossa therapeutica. 

A data da moléstia exclue toda e qualquer idéa de uma arthrite 
purulenta, e si não houvesse esse elemento importantissimo e de 
grande valor, poderies assegurar e ter a certeza de que a arthrite 
não era purulenta, por que não existe reacção febril. E’ absolu¬ 
tamente impossivel que uma arthrite termine pela suppuração 
sem que se manifeste, além de dores intensissimas, um augmento 
notável da temperatura acompanhado de sede, anorexia, etc. 

Não quero com isto dizer que sempre que a arthrite fôr acom¬ 
panhada de recção febril, haja terminação por suppuração; não. 
Além da febre, ha na arthrite suppurada uma infiltração plastica 
nos tecidos peri-articulares, e o phenomeno da fluctuação puru¬ 
lenta que nos dá uma sensação muito diversa da fluctuação que 
chamarei antes ondulação das collecções serosas . 

Não deve pois haver duvida de que esse doente soffre de uma 
arthrite hydropica, ou, se quizerdes, de uma syuovite exsudativa 
traumatica. 

O traumatismo n’este caso não só deixou de provocar uma 
arthrite suppurada, como também não pôz a articulação em 
communicação com o exterior 

E’ preciso conhecer e distinguir essas duas especies de arthrite 
traumatica. 

No anno passado foi observado um caso da segunda especie 
ou de arthrite traumatica complicada de abertura da articu¬ 
lação . 

O doente era um indivíduo, de 25 annos de idade, de tem¬ 
peramento bilioso e constituição regular. Exercendo a sua 
profissão de carpinteiro, dera com a encho um golpe ao lado 


DA ARTHRITE TRAUMATICA E ESPONTÂNEA 


65 


externo do joelho direito a dons centímetros para fóra e para 
baixo da rotula. O accidente occorreu no dia 15 de Maio, e 
no dia seguinte quando foi aqui examinado o doente, já o joelho 
se achava nimiamente volumoso e muito sensível á pressão. A 
solução de continuidade tinha sete centímetros; os seus lábios 
se achavão aproximados por tres pontos de costura verdadeira 
feitos com fios vegetaes, e pelos intervallos se fazia o escoamento 
de um liquido citrino e unctuoso. O doente accusava dores 
lancinantes, achava-se nimiamente agitado, e com 39 gráos e 6 
décimos de temperatura. 

Até ao dia 31 de Maio os phenomenos locaes ou objectivos 
persistirão sem grandes modificações; a tumefacção augmentou 
consideravelmente, e por isso os fios que aproximavão os lábios 
da ferida forão retirados; as bordas d’esta se afastárão, e de 
seu fundo transudava um liquido sero-purulento nimiamente 
fétido; a febre persistiu com ligeiras remittencias e com todos 
os caracteres de uma septicemia aguda; as dôres erão atrozes 
e não cessavão um só instante; a lingua se achava secca, a sêde 
era intensa,e a anorexia era de uma tenacidade desanimadora. 

No dia l.° de Junho levei ao interior da articulação um 
grosso tubo de drainage, afim de tornar mais facil a sahida 
do pús, e de facilitar a lavagem do fóco purulento por meio 
de uma solução composta de 500 grammas d’agua, 200 de 
tintura de iodo, e 50 de tannino. 

Apezar das lavagens frequentes e do repouso o mais abso¬ 
luto, a tumefacção até ao dia 23 d’aquelle mez não apresentou 
modificação alguma. A suppuração era abundante e fétida; 
a febre não tinha cessado e as dôres não abandonavão o doente 
um só instante quer de dia, quer á noite. 

Foi em taes condições que lembrei-me da acção do hydrato 
de chloral, e mandei vir uma solução composta de 500 grammas 
d’agua para 20 grammas de hydrato de chloral, e fiz uma 
injecção por modo a lavar todo o interior da articulação. A 
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injecção detersiva e calmante foi repetida na tarde d’esse dia, 
e no fim de 24 horas ao entrar na enfermaria soube que o 
doente se achava muito melhor. 

A suppuração tinha diminuido e perdido o máo cheiro; as 
dôres erão quasi nullas; a febre havia feito completa remis¬ 
são ; a lingua se achava menos secca, e o doente tomára um 
caldo com appetite. 

No dia 4 de Julho a moléstia começou a entrar em franca 
resolução. 

No dia 16 de Agosto foi retirado o tubo de drainage, e no 
dia 9 de Setembro o doente se achava restabelecido, sem perda 
absoluta dos movimentos articulares, havendo sómente alguma 
difficuldade na flexão completa do joelho. 

E’ patente a diíferença entre os symptomas da arthrite n’este 
caso e os do doente que serve de assumpto a esta conferencia. 
Em um caso a moléstia se caracterisava por dôres vivas e por 
augmento de volume da região, e não houve reacção; no 
outro caso, deo-se uma serie completa de phenomenos gravís¬ 
simos que durante muito tempo collocárão o doente ás portas 
da morte. 

E como conheci, meus senhores, que se tratava de uma 
arthrite traumatica complicada da abertura da articulação? 
Pela intensidade dos phenomenos locaes e geraes, e principal- 
mente pelo escoamento, atravez dos lábios da ferida, de um 
liquido unctuoso ou filamentoso com os caracteres da synovia. 

Quando tiver logar o escoamento de um liquido d’essa 
natureza, depois de um ferimento articular, fícae convencidos 
de que a ferida ó penetrante. 

A arthrite traumatica termina em taes casos pela suppuração, 
e esta desenvolvendo-se em uma superfície vasta e anfractuosa, 
sem facil esgoto, se altera e produz os gravíssimos phenomenos 
de uma septicemia aguda, á qual bem poucas vezes resistirá 
o doente. 
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Na arthrite traumatica que termina pela suppuração as 
condições dos doentes não são mais favoráveis, e quando a affec- 
ção deve ter essa terminação, á intensidade que adquirem os 
phenomenos inflammatorios se reune um movimento febril con¬ 
tinuo, notando-se remissões passageiras seguidas de suores frios, 
unctuosos e abundantes. 

Não devo ter receio de que arthrite do doente que aqui 
se acha possa terminar pela suppuração. Se houvesse qualquer 
ferimento que puzesse a articulação em communicação com o 
exterior, não poderia de fôrma alguma obstar á terminação pela 
suppuração. Só excepcionalmente, se fosse o ferimento recente, 
e contasse com certeza com a reunião por primeira intensão, 
é que poderia ter alguma esperança de ver a arthrite termh 
nar sem suppuração. Nos casos ordinários é esta a terminação 
mais frequente. 

No doente actual não ha condições que me fação receiar a ter¬ 
minação pela suppuração. 

Não desconheço a gravidade daaffecção e tudo empregarei para 
alcançar a resolução da inflammação articular. Quaes são entre¬ 
tanto as indicações a preencher? Trata-se, como vos disse, de 
uma arthrite traumatica exsu.dativa, ou de uma inflammação arti¬ 
cular acompanhada de exsudação serosa. A inflammação pôde des- 
apparecer e ficar o derramamento, constituindo uma hydarthrose; 
o dever do cirurgião é pois combater a inflammação e o derrama¬ 
mento articular. Se os meios empregados para alcançar a reso¬ 
lução da inflammação não produzirem ao mesmo tempo a absor- 
pção do derramamento synovial, então convem recorrer aos meios 
tendentes a determinarem este resultado. 

Em primeiro logar, como indicação fundamental do tratamento 
de qualquer inflammação, devereis collocar a parte no maior re¬ 
pouso e immobilidade possivel. O esquecimento deste preceito é 
que poderia concorrer para que a arthrite terminasse pela su¬ 
puração . A immobilisação de uma articulação inflammada é o 
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melhor sedativo de que podereis lançar mão. Sem este meio, o 
menos que alcançareis é a transformação da arthrite aguda em 
arthrite chronica, ou em tumor branco. 

Poderia immobilisar o joelho por meio de uma goteira bem 
acolxoada, afim de ficar a parte a descoberto para applicação de 
cataplasmas emollientes e uso de fomentações narcóticas ou reso- 
lutivas; mas o resultado não seria tão prompto e tão efficaz como 
se eu fizer a immobilisação por meio de um apparelho amido - 
nado, ou gessado, bem acolxoado de algodão. Alcançarei por este 
meio uma immobilisação completa sem desarranjo do apparelho e 
sem receio de que o repouso deixe de ser mantido. Se a inflam - 
mação fosse muito intensa e acompanhada de engorgitamento con¬ 
siderável, seria conveniente reunir á immobilisação a applicação 
das cataplasmas emollientes e principalmente das fomentações 
opiadas ou sedativas. 

O meu doente ficará com o apparelho amidonado por espaço dô 
15 a 20 dias, ou até que a pressão sobre a articulação deixe de 
produzir-lhe dôr. No fim desse tempo fenderei o apparelho de 
alto a baixo, e se o liquido não tiver desapparecido, farei a sua 
extracção por meio do apparelho de Dieulafoy, o qual em 
casos idênticos me tem dado excellentes resultados, e tornarei 
applicar ou deixarei o mesmo apparelho, reforçando com algumas 
tiras amidonadas, tendo o cuidado de fazer com que o apparelho 
amidonado exerça uma pressão igual e uniforme desde os dedos 
do pé até á parte média da côxa. 

Poderia contra o derramamento empregar os largos vesi¬ 
catórios, como são aconselhados por Vêlpeau, e como aqui já 
tenho feito em outros doentes, mas o resultado não é tão 
prompto, como com o meio que vos aconselho; e além de tudo 
não se provocão dores como acontece quando o cirurgião faz 
cobrir o joelho de um largo vesicatório. Será impossivel que 
sob a influencia desse tratamento, o resultado deixe de mostrar- 
se satisfactorio; mas supponde que apezar dos vossos esforços, 
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a arthrite aguda tenha passado ao estado chronico, o que de¬ 
vereis fazer? 

Antes do tudo é preciso conhecer se acaso tendes de tratar de 
uma arthrite chronica, ou se pelo contrario é uma outra affecção 
articular que se apresenta á vossa observação. 

Permitti que a esse respeito vos refira a historia de um caso 
que aqui foi observado em 1867. Não se tratava de uma arthrite 
chronica resultante de traumatismo, mas de uma arthrite espon¬ 
tânea ou dependente em parte de uma blenorrhagia. A causa não 
influe grandemente porque os resultados são idênticos, e a mar¬ 
cha da affecção é a mesma logo que a arthrite quer traumatica 
quer espontânea passa ao estado chronico. 

Tratava-se de um individuo de 37 annos de edade, bem desen¬ 
volvido, mas de temperamento lymphatico-nervoso e de consti¬ 
tuição fraca. Morava na rua dos Inválidos, uma das mais 
húmidas desta cidade, e trabalhava como foguista nas offici- 
nas de machinas da Alfandega,. circumstancias estas que de¬ 
vem ser apreciadas, por isso que vos servirão de elementos no 
diagnostico. Não accusava ter soffrido de moléstia grave até 
ao anno de 1853, em que fora accommettido de febre ama- 
rella. Tivera em 1864 uma blennorrhagia, de que fôra tra¬ 
tado no hospital. No correr do mesmo anno, tendo sahido á 
rua e achando-se muito suado, começou a sentir no joelho 
esquerdo alguma dôr acompanhada de difficuldade nos movi¬ 
mentos. da articulação respectiva, pelo que fez sobre esta parte 
durante algum tempo diversas fomentações. E como não tivesse 
alcançado resultado favoravel, e fossem em augmento os seus 
incommodos, entrou para esta enfermaria em 23 de Setembro 
de 1866. 

Comosignaes anamenesticos deveis sobretudo tomar em consi¬ 
deração a existência da blennorrhagia, e o apparecimento da dôr 
no joelho logo que o doente com o corpo coberto de suor se expu- 
zera ao ar livre. Entretanto não vos esqueçais também de que 
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esse indivíduo, algum tempo depois de ter entrado para este hos¬ 
pital, foi acommettido de epididymite. 

A respeito dos plienomenos objectivos, ou do estado em qne se 
achava o joelho até ao dia 15 de Março, em que tomei conta 
da clinica, só o que colhi do doente foi que essa parte estava 
nimiamente inflammada, e que elle não podia sem grande dôr 
executar o menor movimento. 

Parece-me, pelo que asseverára o doente, que apelle não apre¬ 
sentava rubor notável; mas nada soube sobre a existência ou 
não de derramamento de liquido na synovial da articulação: só o 
que ese imdividuo disse foi que no fim de tres mezes a dôr e a 
sensação de calor que sentia no joelho tinhão diminuído. 

Seja como fôr, meus senhores, quando tomei conta do serviço 
no dia 15 de Março, eis o que tive occasião de observar: o doente 
achava» se assentado no seu leito com a perna esquerda em ex¬ 
tensão ; o joelho respectivo estava entumecido ou muito mais 
volumoso do que o direito; a pelle, denudada ou despida da 
epiderme, apresentava-se avermelhada e sêcca mesmo nos ponto 
em que esta estava intacta, ou não tinha soffrido a acção do 
vesicatório que alli havia sido applicado alguns dias antes. 
A pressão exercida sobre essa região não determinava grande 
sensibilidade, excepto nos pontos correspondentes á crista do tibia 
e aos ligamentos lateraes externos e internos da articulação 
respectiva, e nem por meio da apalpação percebia-se a existên¬ 
cia de liquido na synovial. Nas partes lateraes do ligamento 
rotuliano havia entretanto algum empastamento nos tecidos. 

Os movimentos de flexão e extensão, quer espontâneos quer 
communicados, erão limitadíssimos ou nuilos, e não podiâo ser 
executados sem provocar dôr atroz ou intensa, e nessa occasião 
parecia que se produzia ligeira crepitação entre as superfícies 
articulares. Estas conservavão as suas relações naturaes; e, 
como as outras partes, a rotula apresentava-se fixa ou apenas 
podia ser movida na extensão de algumas linhas lateralmente 
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Todas as outras 'articulações estavão em perfeito estado, de 
sorte que esse indivíduo não soffria senão do joelho esquerdo. 
O estado geral era bom, o appetite excellente, e ainda que o 
doente não podesse nem ao menos tocar no solo com o pé corres¬ 
pondente, comtudo elle passeiava pela sala apoiado em muletas. 

Em relação á affecção deste indivíduo, no concurso que aqui 
houve para o internato, alguns dos candidatos diagnosticárão 
tumor branco em via de resolução, e na papeleta foi escripto pelo 
meu illustrado antecessor—arthrite blennorrhagica. Destas duas 
aífecções, qual seria na realidade a de que soffria o doente ? A au¬ 
sência de qualquer phenomeno agudo, e a longa duração da 
moléstia fizerão com que eu eliminasse do diagnostico as aífecções 
agudas. Tratava-se evidentemente de moléstia chronica da arti¬ 
culação femoro-tibial esquerda; e, neste caso seria ella consti¬ 
tuída por tumor branco, ou pela arthrite ou rheumatismo do 
joelho, determinados pela blennorrhagia ? 

Nas descripções feitas a respeito destas aífecções por Bonnet, 
Chomel, Bouillaud e Richet, não encontrareis em uma caracteres 
e symptomas que não possais encontrar em qualquer delias ; dahi 
a confusão, quando|se tem de distinguil-as ou diagnostical-as á 
cabeceira dos doentes; pelo que ainda uma vez reconhecereis a 
differença enorme que ha entre a clinica e a historia das moléstias 
exarada nos livros de pathologia. 

As difficuldades do diagnostico differencial residem sobretudo 
no facto de que essas aífecções despertão tumefacção, dôr, e por 
conseguinte impossibilidade dos movimentos articulares; e, como 
o tumor branco pôde ser produzido ou resultar da tuberculose 
das extremidades ósseas que fórmão a articulação, ou de uma 
osteo-synovite, comprehendeis que na déscripção daquella especie 
mórbida entrão os caracteres destas ultimas aífecções logo que 
se’tornão chronicas. Assim é que Bonnet de Lyon não descreve 
no’^seu Tratado das moléstias articulares os tumores brancos> 
visto que esta affecção não é pata elíe mais do que uma das 
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terminações da arthrite, ou da tuberculose das extremidades arti¬ 
culares. Não posso entretanto admittir em absoluto esta opinião :• 
seria confundir duas cousas inteiramente diversas. O tumor bran¬ 
co póde ter a arthrite ou a osteo-synovite por ponto de partida, 
mas para que esta mude de nome e se transforme naquella é pre¬ 
ciso que tenha revestido certos caracteres especiaes que lhe dêm 
o typo e fórma particular. A arthrite chronica póde manifestar-se 
pois, permanecer por muito tempo, e terminar, por exemplo, por 
ankylose completa ou incompleta, sem nunca passar ao estado 
de tumor branco ; e porque este procede da arthrite, e, antes de 
constituido typica mente, tem apresentado certos periodos de evo¬ 
lução que não devem ser esquecidos na descripção, não se segue 
que a arthrite chronica dê sempre em resultado o tumor branco. 

No meio desta confusão que todos lamentão, e que ainda não 
tem sido esclarecida; como vos guiarei na discriminação dos phe- 
nomenos, de modo que possais ter daqui em diante noções precisas 
afim de distinguir entre sí todas essas affecções ? 

Antes de tudo eu creio que deveis ter em muita consideração o 
terreno em que estas affecções se desenvolvem. E’ innegavel que 
a arthrite e o rheumatismo chronicos podem terminar pelo tumor 
branco, mas é preciso para isto que se dêm certas condições ou 
um terreno apropriado, porque do contrario a affecção se desvia e 
vai revestir um typo diverso. 

Quando Ricardo Wisemann descreveu o genero de affecções 
articulares a que deu o nome de tumores brancos, elle com toda 
razão fez sentir que osindividuos affectados erão de temperamento 
escrofuloso. Não é entretanto sómente esta a condição que favo¬ 
rece o desenvolvimento desses tumores. A idade tem influencia 
notável, e é com effeito nos primeiros annos da vida ou na moci¬ 
dade que se observão mais vezes estas manifestações mórbidas. 

No doente em questão da vão-se essas duas condições ? Elle não 
era velho, mas tinha 38 annos de idade, e não apresentava nos 
antecedentes o menor indicio da diathese escrofulosa . 
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Depois disto, o tumor branco segue desde seu começo uma 
marcha chronica ou apenas sub-aguda, e nunca a synovial 
deixa de participar do processo morbido, de modo que esta 
membrana é a primeira a se tornar doente, e quasi sempre 
encerra no seu interior algum liquido. A moléstia sobrevem 
insidiosamente, e a principio a dôr é pouco pronunciada. Mais 
tarde ella se exaspera, e o doente, para minoral-a, põe a perna 
em meia flexão se é o joelho a parte affectada. Este apresen¬ 
ta-se já entumecido sem as saliências e depressões caracterís¬ 
ticas, e nã^ é raro que se abrão em sua circumferencia um ou 
mais abscessos, que estabelecem por meio de trajectos mais ou 
menos sinuosos a communicação do exterior com o interior da 
articulação. Abatem-se as forças do doente, e este torna-se 
mais ou menos magro e vem por fim a fallecer, se a moléstia 
não entra em resolução ou não é combatida pelos meios apro¬ 
priados. 

Vede, por exemplo, o doente que occupa actualmente o leito 
n. 4. Esse individuo refere que ha dous para tres annos sem causa 
manifesta , começou a sentir o joelho esquerdo augmentar pro¬ 
gressivamente de volume, de tal sorte que tornando os seus movi¬ 
mentos difficeis e dolorosos vio-se obrigado a andar de muletas. 
Por muito tempo não sentio mais do que isto ; ha um mez porém 
o joelho augmentou de volume; a dôr tornou-se mais viva, mani¬ 
festou-se febre precedida de calafrios, e ao redor daquella parte 
abrirão-se tres abscessos, donde correu pús liquescente e substan¬ 
cia analoga á clara de ovo. O joelho respectivo fórma um tumor 
globuloso, de superfície aspera ou desigual, e de côr esbranquiça¬ 
da, e dá pela a palpação a sensação média entre a que apresentão 
as cavidades cheias de liquido espesso e os tecidos infiltrados de 
serosidade. 

Comparai agora este estado com o do doente em questão, e dizei- 
me se ha entre ellesa menor relação. Alli tendes o typo da affec- 
ção chamada—tumor branco,—e se não continuo a indicar todos 
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os phenomenos é pela simples razão de que não trato agora de seu 
estudo. 

Não havia pois na marcha da moléstia do individuo que dêo 
lugar a estas considerações, nenhum symptoma de tumor branco. 
Deveis estar lembrados de que a moléstia começou por dor 
aguda que ainda persiste, posto que com menos intensidade 
na articulação femoro-tibial esquerda, com entumecimento ligeiro 
da parte; e de tudo tem resultado a impossibilidade dos movi¬ 
mentos da articulação, cujas superfícies produzem algum attrito 
quando são postas em collisão. Não será porem a aífecção, como 
se disse, um tumor branco em via de resolução ? Poderia deixar 
de insistir nisto á vista do que tenho exposto, mas sempre direi 
que, pelo simples facto de se mostrar ankylose incompleta nesse 
caso, não é motivo para se estabelecer o diagnostico de tumor 
branco, porquanto nada tem havido que se pareça com a marcha 
desta a Secção . 

Será inútil entrar em desenvolvimento para vos mostrar que 
não se tratava aqui de tubérculos das extremidades articulares, 
ou mesmo de outras moléstias chronicas das articulações, como a 
carie e a ncerose ; estas alterações pertencem algumas vezes á 
aífecção conhecida debaixo do nome de tumores brancos, e as suas 
manifestações se traduzem por symptomas diversos dos que se 
observão no doente em questão. 

Eliminadas estas aífecções do diagnostico, não me resta agora 
senão indicar- vos si esse individuo se achava com rheumatismo 
ou arthrite chronica. As condições que presidem ao desenvolvi¬ 
mento do rheumatismo chronico são da mesma natureza que as 
da arthrite. Em ume outro caso observareis que a aífecção ar¬ 
ticular tem-se manifestado debaixo da influencia de mudanças 
bruscas de temperatura, ou em consequência de resfriamento, e 
em alguns casos ella póde manifestar-se no curso da blennor- 
rhagia ; mas em regra geral o rheumatismo é poly-articular, 
ou aífecta muitas articulações, ao passo que a arthrite, que 
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sobretudo coincide com a blennorrhagia, só se manifesta em uma 
articulação, e esta é a do joelho. Entretanto ha excepções a esta 
regra, e em um doente que occupou o leito n. 22, tivestes um 
caso de arthrite do punho, sobrevinda sob a influencia de um cor¬ 
rimento muco-purulento da urethra. Com effeito esse individuo, 
entrando para aqui no dia 22 de Maio, referio que, soífrendo ha 
dous mezes de blennorrhagia, começou ha 15 dias com a diminui¬ 
ção do corrimento a sentir bastantes dores e impossibilidade 
dos movimentos do punho direito com tumefacção de toda a re¬ 
gião respectiva, pelo que viu-se obrigado a recolher-se ao hos¬ 
pital. 

Essa região se achava então bastante entumecida, rubra e por 
tal fórma sensivel, que nem deixava supportar o menor contacto, 
nem executar o mais ligeiro movimento. A mão acompanhava 
o eixo do antebraço, e em toda a extensão das partes compro- 
mettidas não encontrei o menor signal de fluctuação . 

O tratamento a que elle foi submettido, consistiu em applica- 
ções de sanguesugas áraiz da face dorsal do punho, de cataplas¬ 
mas de linhaça, e de fomentações de pomada mercurial e de bella- 
dona, no emprego de tintura de iodo, e na administração interna 
das bebidas nitradas , dos calomelanos com os opiáceos, e da 
solução de iodureto de potássio, de modo que a moléstia sob a 
acção desses meios caminhou para a resolução, e o doente no 
fim de algum tempo ficou restabelecido. 

A arthrite que coincide ou se desenvolve no curso da blen¬ 
norrhagia, só invade mais de uma articulação quando o individuo 
se acha debaixo da influencia desse estado, ainda hoje desco¬ 
nhecido, chamado vicio rheumatismal; e o doente aífectado do 
joelho não apresenta nenhuma de suas manifestações : a sua con¬ 
stituição, o modo de invasão da moléstia e a marcha que esta 
seguiu levárão-me a acreditar que se tratava de uma arthrite 
chronica. Mas não basta especificar o genero ; é preciso, para 
tornar o diagnostico completo, indicar a fórma ou os elementos 
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da articulação que se achão compromettidos, e o gráo de alte¬ 
ração que apresentão. 

Debaixo da influencia de certas condições atmosphericas, dos 
corrimentos blennorrhagicos ou de outra qualquer causa, a in- 
flammação das articulações pôde affectar a membrana synovial, 
dando em resultado o que é conhecido com o nome especial de 
synovite, ou então envolver e invadir os outros tecidos, como as 
cartilagens e mesmo as extremidades ósseas e o periosteo, de 
modo a formar a arthrite sêcca ou, na linguagem de Barwell, 
a osteite rheumatica. 

Tivestes ainda um exemplo da primeira fôrma de arthrite no 
doente do leito n. 29, o qual para aqui entrou no dia 16 de Abril 
e sahiu a 13 de Junho. Era um indivíduo natural de Portugal, 
de 24 annos de idade, e carpinteiro de profissão. Elle referiu-me 
que por vezes havia soffrido de suppressão de transpiração e de 
dôres nos joelhos, sem com isto supportar grande incommodo. 
Ha dous mezes porém apanhára uma blennorrhagia, e já estava 
delia quasi restabelecido, quando no dia 11 de Abril, portanto 
cinco dias antes de entrar para o hospital, começáraa sentir dôres 
no joelho direito, as quaes a principio erão pouco intensas e não o 
inhibião de andar, mas depois tornárão-se insupportaveis, e o 
joelho augmentou de volume, e flcou por tal fôrma sensível que 
não era possível qualquer movimento da articulação, sobretudo 
no sentido da extensão. 

Pelo exame a que procedi, reconheci que esse indivíduo ainda 
tinha algum corrimento blennorrhagico. O joelho que era séde da 
lesão achava-se bastante entumecido, tinha uma fôrma arrendon- 
dada, a superfície ligeiramente rosacea, e a temperatura pouco 
mais elevada que a das partes vizinhas. A pressão sobre a região 
despertava grande sensibilidade, e fazia perceber signaes evidentes 
de fluctuação aos lados da parte superior e inferior da rotula, so¬ 
bretudo quando este osso era depremido e levado de encontro ás 
superfícies articulares do femur, pois que sentia-se que elle estava 
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afastado por certa porção de liquido, que nesse momento era des¬ 
locado e dava uma sensação especifica á mão que explorava. 

A perna se achava em meia flexão sobre a coxa, e qualquer 
movimento espontâneo ou communicado ao membro repercutia 
dolorosamente na articulação compromettida. 

O doente não tinha reacção febril; entretanto não sentia appetite, 
e as noites erão más porque as dôres não lhe permittião conci¬ 
liar o somno por muitas horas. Todas as outras funcções se exer- 
cião regularmente, e nos outros apparelhos orgânicos não havia 
a menor alteração. 

Si tivesseis possibilidade de examinar o interior dessa arti- 
çulação encontrarieis alli, em logar de synovia, uma quanti¬ 
dade mais ou menos notável de serosidade misturada com cel- 
lulas epitheliaes, ou com alguns corpúsculos sanguineos, de 
modo a darem-lhe uma côr esbranquiçada ou avermelhada se¬ 
gundo os elementos que predominassem. A synovial apresentar- 
se-hia infiltrada, ou entumecida, menos lisa do que no estado 
normal e com uma côr vermelha própria dos processos inflamma- 
torios. 

A’ excepção de maior infiltração plastica, e augmento de cir¬ 
culação sanguínea das partes vizinhas, não observarieis outras 
quaesquer modificações. Entretanto nos casos em que a inflam - 
mação progride e a moléstia é entregue á sua evolução, todos os 
elementos da articulação podem ficar seriamente compromettidos, 
ou serem destruídos como talvez possa succeder com este mesmo 
doente. Submettido, como sabeis, durante os dous mezes que 
aqui esteve ao uso da poção de Chopart, das bebidas nitradas, do 
iodureto de potássio, eás applicações das pomadas mercurial e de 
belladona, dos vesicatórios e da tintura de iodo, elle já se achava 
com o joelho muito menos entumecido e sensível quando pediu 
alta e sahiu do hospital. 

Em semelhantes condições a moléstia póde exacerbar-se, ou 
progredir em sua marcha, de modo a ser fatal ou deixar esse 
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indivíduo na impossibilidade de ganhar por muito tempo os meios 
de subsistência, a menos que elle, fóra daqui, tenha-se entregado 
aos cuidados de algum cirurgião esclarecido. 

Quando se manifesta a outra fôrma de arthrite ou mesmo 
quando a synovite continúa em sua evolução, a moléstia reveste 
os caractes que se encontrão no doente de arthrite chronica. O li¬ 
quido com effeito pôde ser absorvido, como talvez tenha succedido 
nesse doente, e a inflammação se apodera ao mesmo tempo das car¬ 
tilagens diarthrodiaes, em virtude do que estas se tornão entu¬ 
mecidas, ou elevadas em certos pontos e deprimidas em outros, e 
apresentão uma côr amarella suja, e por fim ficão rugosas, e são 
pouco a pouco destruídas; e em seu logar encontrão-se as super¬ 
fícies ósseas inteiramente denudadas, ora lisas, ora mais ou menos 
rugosas, e banhadas por pequena porção de liquido synovial mis¬ 
turado com partículas cartilaginosas (fig. 13). Alguns pontos das 
superfícies articulares despidos das cartilagens podem tornar-se 
adherentes de modo a impossibilitar os movimentos, e a produzir 
um attrito áspero ou a crepitação quando se poem os ossos em col- 
lisão. 

E’ bem provável que as alterações no doente em questão se 
achem neste gráo, mas porque nelle não se observou a flexão da 
perna sobre a côxa, como se observa em outros casos? Quando a 
arthrite não provoca grande exaltação de sensibilidade, e não 
invade primitivamente a synovial, a perna em geral conserva-se 
em extensão, ou acompanha o eixo da côxa, mas em condições 
diversas, os musculos sob a influencia da dor entrão em con- 
tracção e levão a perna no sentido da flexão . 

Não é essa entretanto a explicação dada por alguns autores 
distinctos e sobretudo por Bonnet, de Lyão. Sabeis que este 
notável cirurgião, tendo observado em suas experiencias sobre as 
injecções forçadas nas articulações que a distensão da synovial 
fazia com que o membro fosse levado no sentido da flexão, con- 
cluio que esse movimento era provocado pela presença de grande 
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quantidade de liquido na serosa, e pelo facto de que esta adque- 
ria em semelhante estado maior amplitude, e se achava menos 



Fig. _Alterações encontradas em um joelho affoctado de arthrito ehronica. 


exposta á compressão e por conseguinte á exaltação exagerada 
da sensibilidade. 
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Creio que a dôr entrará aqui mais como elemento da producção 
deste phenomeno do que a existência do liquido, e tendes no leito 
n. 21 um individuo aíFectado de uma enorme hydarthrose do 
joelho esquerdo, no qual apezar disto a perna acompanha o eixo 
da coxa ou não apresenta a flexão involuntária de alguns doentes 
que soffrem de arthrite. 

O doente de arthrite chronica referiu que no começo da afíecção 
havia sentido bastantes dores na articulação, mas provavelmente 
erão essas dores surdas próprias das afíecções ósseas, e não tão 
intensas como as que provoca em muitos casos a inflammação da 
synovial; e, como a marcha que seguiu a moléstia indica que esta 
teve primitivamente a sua origem nas partes duras da articu¬ 
lação e só depois passou á serosa, não admira que o membro se 
conservasse no sentido da extensão. 

A arthrite nesses casos se caracterisa pela ausência de líquidos 
em abundancia na articulação, e dahi o nome de arthrite sêcca. 
A articulação encerra apenas pequena quantidade de synovia, e o 
empastamento dos tecidos na vizinhança, e a sensação de ondu¬ 
lação que se percebe era alguns pontos, são devidos á infiltração 
plastica que, com a maior actividade da circulação collateral, se 
estabelece nos tecidos circum vizinhos e nos que são séde do pro¬ 
cesso inflammatorio. 

Em alguns casos ha verdadeira proliferação de cellulas ósseas, 
e transformação dos tecidos molles em tecidos desta ultima natu¬ 
reza, o que torna disforme a articulação, e faz dar á afíecção o 
nome de arthrite deformante, a qual, como comprehendeis, deve 
augmentar a perda dos movimentos do membro ou da articu¬ 
lação. No doente em questão as lesões não chegárão a esse 
gráo. 

Em todo o caso a arthrite sêcca é uma afíecção de marcha ni¬ 
miamente chronica, mas ella feliz mente parece concentrar-se na 
articulação, sem exercer influencia maléfica sobre o estado geral 
dos indivíduos. O doente que é objecto destas considerações se 
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achava com a arthrite havia um anuo, e entretanto o estado geral 
era o mais satisfactorio possivel. 

Agora que sabeis como, em minha opinião, se pôde distinguir 
a arthrite chronica, quer traumatica, quer espontânea, de outras 
muitas affecções articulares, que com ella se confundem, permitti 
que resolva a questão que estabeleci acèrca da therapeutica em 
taes casos, e vos indique o methodo de tratamento que julgo mais 
conveniente. 

Ao doente, cuja historia vos referi, administrei durante os 
mezes de Abril e Maio internamente as preparações de iodureto e 
bromureto de potássio, e o cozimento de quina, e localmente 
lancei mão dos vesicatórios, das compressas embebidas na tin¬ 
tura de arnica , das pomadas mercurial è de belladona e a de 
nitrato de prata, mas poucas forão as modificações que a affecção 
apresentou sob a influencia desses meios; o joelho se conser¬ 
vava entumecido e muito sensível aos movimentos e á pressão 
exercida em qualquer de suas faces, pelo que mandei fazer 
applicação da tintura de iodo por espaço de um mez, e o deixei 
durante esse tempo no uso do cozimento de quina. 

Não lia vendo em Julho melhoras sensíveis, resolvi lançar mão 
de um cautério cutellar, levado á temperatura branca, e, depois 
de submettido o doente à chloroformisação, tracei com elle alguns 
riscos de 9 centímetros de comprimento e meio de largura ao 
longo da superfície anterior da articulação, e provoquei por esse 
meio uma derivação cutanea muito forte, que foi entretida depois 
da quéda das escharas com o curativo das feridas pelo basilicão, e 
com a applicação de dous discos de potassa caustica acima e 
abaixo dos lados da rotula. As melhoras se manifestárão desde 
que as feridas resultantes da cauterisação começárão a cicatri¬ 
zar, pela diminuição não só das dôres como da tumefacção do 
joelho. A immobilidade da parte ainda persistiu no mesmo gráo,- 
é nem mesmo desappareceria ; mas em 24 de Outubro já o doente 
podia firmar-se no membro, e a articulação respectiva tinha quasi 
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o mesmo volume que a do lado opposto. A pressão não despertava 
dôr, e só nos movimentos mais bruscos ou forçados é qu i esta se 
revelava, sem comtudo prolongar-se por muito tempo, comosuc- 
cedia antes. O doente desejou retirar-se daqui no dia do encerra¬ 
mento desta aula em 30 de Outubro d’aquelle anno, e então, para 
livrar o membro dos movimentos bruscos, procurei envolvel-o 
com algodão e appliquei sobre elle o apparelho amidonado, como 
é empregado nos casos de fractura dos ossos dos membros infe¬ 
riores . 

E’ pois a esses dous meios que podereis recorrer com vantagem 
quando tiverdes de tratar um indivíduo affectado de arthrite 
chronica. 

A cauterisação pelo ferro em braza é um meio energico e que 
coadjuvará muito a resolução da inflammação modificando o in¬ 
terior da articulação e activando a absorpção dos productos plás¬ 
ticos ; mas o terror que inspira aos doentes e os cuidados exigi¬ 
dos por suá applicação, fazem com que muitas vezes se dê prefe¬ 
rencia absoluta á immobilisação prolongada da articulação por 
meio de um apparelho amidonado ou gessado. 

Ha um phenomeno na arthrite chronica para o qual deveis 
dirigir constantemente a vossa attenção; é a atrophiaMo membro 
affectado. Sempre isto succede quando o doente é obrigado a 
guardar o maior repouso possivel e os musculos perdem o seu 
exercicio. Estes então se atrophião e o membro doente torna-se 
muito mais delgado acima e abaixo da articulação do que o do 
lado opposto. Afim de impedir esa atrophia, deve aconselhar-se 
aos doentes que não deixem de andar, depois da applicação do 
apparelho ainda mesmo que sejão apoiados em muletas. 

Tenho-me occupado até aqui do estudo da arthrite traumatica 
e espontânea, e acabei de vos indicar os meios pelos quaes se pode 
distinguir sua fórma chronica de algumas outras affecções arti¬ 
culares, terminando pela apreciação dos agentes therapeuticos 
mais convenientes quando a arthrite aguda tenha passado ao 
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estado chronico; mas é natural que dezejeis saber quaes são 
os meios de que se deve lançar mão quando a arthrite aguda 
termina pela suppuração. 

O caso de arthrite traumatica aguda que vos referi servirá 
para vos indicar o procedim nto que deveis ter em circum- 
stancias idênticas. 

Procurareis antes de tudo guiar-vos pelos phenomenos lo- 
caes e geraes, e estabelecer positivamente o diagnostico da 
affe ção, e, reconhecida a existência da terminação pela suppu¬ 
ração, procurareis dar sahida ao pús por meio do apparelho de 
Dieulafoy. Com esse apparelho não só esgotareis o pús, como 
lavareis o interior da articul ação com uma solução de hydrato 
de chloral, não vos esquecendo de immobilisar a articulação 
por meio de um apparelho amidonado no qual abrireis uma 
janella na parte correspondente ao joelho, afim de serem repetidas 
as punções e as lavagens articulares tantas vezes quantas forem 
necessárias. Si, como algumas vezes acontece, a inflammação 
partindo da articulação vier provocar a manifestação de abs¬ 
cessos mais distantes do fundo do sacco da capsula, ou nas 
vizinhanças da articulação, por modo que a punção directa não 
possa d ir sahida ao pús, porque, como vos disse, este partindo 
do interior da articulação se insinúa e apresenta-se a uma certa 
distancia, então devereis abrir largamente o fóco purulento e 
dar franca sahida ao pús. Quando o trajecto do fóco puru¬ 
lento fôr tortuoso, e nãofôr possível, sem ferimento de partes 
importantes, estabelecer uma communicaçâo franca e directa 
entre o exterior e o ponto da superfície da articulação que fornece 
o pús, então installareis um ou mais tubos dedrainage. Esses 
tubos servirão não só para. darem esgôto ao pús como para se 
fazerem as lavagens que forem necesarias. O tratamento deverá 
ser feito com o maior cuidado que fôr possível. 

Vistes pela observação que vos apresentei que, apesar das 
injecções com a solução de tintura de iodo e tanhino, do álcool 
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phenicado e do hydrochloreto de soda, nenhuma vantagem al¬ 
cancei senão depois do emprego das injecções da solucção do 
hydrato de chloral. 

O doente, que estava quasi completamente esgotado, não 
só por causa da suppuração, como pela febre septicemica, 
começou, desde que empreguei a solucção de hydrato de chloral, 
a melhorar e sahio completamente curado. 

Tinha conhecimento até então das propridades hypnoticas e 
sedativas do hydrato de chloral empregado ha muito tempo 
por mim, pelo meo illustre mestre e director d’esta faculdade 
o Sr. Barão de Santa Izabel e por outros práticos brazileiros, 
nas affecções convulsivas, e foi com o fim de acalmar as dores 
que sentia o doente em questão que fiz, meus senhores, appli- 
cação das injecções dessa substancia dissolvida em agua nos 
vastos fócos purulentos ao redor do joelho e no interior da 
respectiva articulação. Nenhuma noticia tinha acerca dos re¬ 
sultados e pesquizas que se tinhão instituido na Europa com o 
chloral applicado localmente, nem durante o tempo que alli 
estive frequentando diariamente as clinicas cirúrgicas dos pro¬ 
fessores Yerneuil, Broca, Richet e Gosselin em Paris, de Du- 
mereicher e Billrotth em Yienna, e a de Langenbeck em Berlim, 
ouvi fallar do emprego dessa substancia nas collecções purulentas 
de mào caracter; e pois quando no fim de tres dias da applicação 
desse meio em meu doente observei que as dores que este experi- 
mentára tinhão diminuido grandemente, e a suppuração havia 
mudado completamente de natureza, não deixei de ficar sor- 
prendido e de encher-me de satisfação por vêr o resultado 
que tinha colhido. 

Reconheci que o chloral havia provocado nesse caso vantagens 
admiráveis e modificações salutares; e, chamando a attenção dos 
alumnos, disse então que o chloral havia destruído o caracter 
pútrido da suppuração, e que me abstinha, por ora, de explicar o 
mecanismo de sua acção, por que esse facto não era bastante para 
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autorizar-me a dizer, como acontece com as applicações nas ul¬ 
ceras gangrenosas e erectis, que só se dava uma acção sedativa, 
por cujo meio acalma-se a excitabilidade ou irritabilidade da 
parte, destruindo a tendencia à multiplicação instantanea das 
cellulas de tecido conjunctivo, sem estabilidade e methamorphose 
necessárias, ou si exercia-se uma acção chimica sobre os pro- 
ductos que se formavão com a suppuração. 

Os meus numerosos e variados affazeres não mêpermittirão dar 
uma noticia do facto ou caso que a observação tinha-me revelado, 
e não vendo gloria alguma para mim em communicar que, tendo 
empregado o chloral em injecções, obtivera a cessação das dores 
e com estas o desapparecimènto do estado pútrido da suppuração 
em uma arthrite, quando esse resultado poderia ser attibuido a 
outras condições, conservei -me em silencio a esse respeito ; mas o 
Sr. A. Portugal que foi certamente um dos mais distinctos alum- 
nos da nossa escola, e havia sido uma gloria do internato da cli¬ 
nica cirúrgica, não tendo ouvido fallar entre nós do emprego do 
hydrato de chloral como ante-putrido até à época em que 
appliquei aqui, e, como eu, não sabendo que essa substancia 
gozava de propriedade ante-putrida, resolveu sem ter-me con¬ 
sultado em cousa alguma e guiado sómente pelas recordações 
do facto que se tinha observado na clinica, dar uma noticia 
deste caso, dizendo o que havia visto então, e accrescen- 
tando que lhe parecia que naquelle tempo a acção ante-putrida 
do hydrato de chloral não era bem conhecida dos médicos estran¬ 
geiros e brasileiros, porque os candidatos ao concurso á cadeira 
de chimica organica nada disserão sobre a propriedade anti- 
putrida dessa substancia. 

Foi bastante isto, para que a sciencia que aqui vive incubada 
sob o calor que nos vem do estrangeiro, estremecesse de indigna¬ 
ção, e de todos os lados chovessem protestos contra a communicação 
do Sr. A. PoTtugal, porque seria uma mancha e deshonra para a 
classe medica ignorar que já em Abril ou Maio do anno passado. 
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talvez dias antes do resultado que aqui se tinha observado, havia 
sido descoberta por 4 ou 5 experimentadores estrangeiros a 
propriedade ante-putrida do chloral, e o que ainda se diz ou es¬ 
creve-se não pôde soffrer a menor verificação, quer no mesmo quer 
em sentido contrario ! Com semelhantes disposições na nova ge¬ 
ração medica,' poderá tão cêdo constituir-se a sciencia em nosso 
paiz ? Não ; em toda a parte do mundo, com excepção do Brazil e 
de sua antiga metropole, quando um homem que nunca faltou à 
verdade em seus escriptos e palavras, e tem merecido por isto a 
consideração de seus collegas, diz que os seus estudos e reflexões 
o levárão ao conhecimento de tal ou tal facto, ninguém, debaixo 
desse ponto, o vem contestar e pôr em duvida a probidade, e muito 
menos tirar de seu paiz para entregar a outro o que pertence 
áquelle. Só entre nós é que sé observa dessas aberrações do espi¬ 
rito e do patriotismo : nenhum francez deixa de attribuir a Sou- 
beiran o descobrimento do chloroformio; nenhum allemão a Lie- 
big e nenhum inglez a Guthrie. 

Não ha nenhum cirurgião na Inglaterra que se anime a dizer 
que não fosse Hunter que concebeu a idéa da ligadura nos 
casos de aneurisma entre este e o coração; e não ha nenhum 
francez que deixe de revendicar para Anel a mesma idéa! 

Mas, a questão nãoé da ordem d’aquellas que poderião dar 
gloria e renome a alguém: trata-se simplesmente de saber si 
fui eu quem encontrou propriedades ante-putridas no chloral. 
O Sr. Dr. Cunha Alvarenga, contestando a noticia do Sr. A. 
Portugal, diz que foi Baumetz, e não sei mais quem ; um medico 
de Pernambuco diz que ha muito tempo a conhecia , porque quan¬ 
do passei por ali, o que foi em Maio de 1872, já elle fazia uso 
dessa sbstancia como anti-putrida.,.. guiado pelo que viu 
nas clinicas de Bouchutem Paris, e de Thirry na Bélgica, por 
modo que não foi Baumetz que descobriu a acção ante-putrida 
do chloral, mas algum medico da Bélgica ou da Italia, segundo 
se infere do artigo do Sr. Vianna que se guiou ainda n’isto pelo 
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que diz Garnier no annuario de 1873 ; d’onde a conclusão lógica 
que não se sabe quem descobriu na Europa a acção anti-pútrida 
do chloral! 

Aqui ignorando completamente em 1873 o que o annuario 
d’esse anno, mas publicado em 1874, devia dizer, e não sabendo 
em principios do anno lectivo de 1873 o que escrevia em 13 
de Junho do mesmo anno o London and Medicai Record, jornal 
cujo titulo li pela primeira vez, obtive da injeção do hydrato de 
chloral o effeito anti-putrido, e pois deve-me ser atribuido o re¬ 
conhecimento d’essa propriedade no hydrato de chloral; e como 
cheguei a obter essa acção, o diz o Sr. A. Portugal com toda 
a exactidão no n. 2 da Revista Medica de 1874. O que porem 
pretende o medico de Pernambuco asseverando que havia feito o 
mesmo ? Apresentai, si quereis ter a prioridade, o documento pelo 
qual eu possa saber o que fizestes, visto que a vossa palavra hon¬ 
rada não resolve a questão. 

Mas esse medico que accrescentou protestar para que no 
estrangeiro e mesmo no paiz não se creia que sejamos tão alheios 
ás descobertas e às novas applicações medicas, o que é que sabe 
da acção anti-putrida do chloral, elle que o empregava ha tanto 
tempo? Nada, absolutamente nada! Disse elle que o hydrato 
de chloral era anti-putrido, porque leu em um annuario e 
porque lhe disserão, como acreditaria que fosse anti-bilioso ou 
anti-icterico si isto fosse escripto em um livro estrangeiro, isto 
é, a sciencia d’elle é de empréstimo. 

E com effeito porque Garnier em seu annuario diz que o 
hydrato de chloral era de ha muito empregado na Bélgica e 
na Italia, repetiu a mesma cousa ; como não veio alli o nome 
de quem descobriu a acção anti-putrida, nada também disse; e 
porque o Lor lon and Medicai Record de Junho de 1873, 
data posterior á da «pplicação que aqui fiz, falia em Bau- 
metz, elle fez a transcripção das suas palavras, e.... nada 
mais! 
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Leviandade, e mais do que isso.... nescidade é trazer um 
profissional essa carga de banalidades e despejal-a em um 
jornal mercantil do Recife, e depois a proposito d’isso vir na 
Revista Medica fallar de quem quiz conquistar a gloria 
da prioridade de uma nova applicação da electricidade á cura do 
hydrocele, pois desafio a quem quer que seja que prove ter 
sido aqui ou no estrangeiro applicado por alguém agulhas 
encandescentes pelo galvano-cáustico á cura do hydrocele, e 
que mostre ter dado indicio de grande critério quem pretendeu 
comparar esse meio com os que erão indicados pelos antigos. 

Não tenho a pretenção de saber mais do que os outros, nem 
imponho o resultado de minhas apreciações e estudo, mas medi- 
ocre como sou procuro guardar com zelo a minha honra sci- 
entifica, e posso assegurar-vos que ninguém antes de mim, ou 
de modo que me fosse conhecido, annunciou que o chloral 
gosava de propriedades anti-putridas. 

O valor todo da questão está em que no meu doente essa pro¬ 
priedade se revelou com toda a evidencia, e á ella devo um dos 
mais bellos resultados de minha clinica n’esta enfermaria. 
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Fummario: —Historia dc um caso do hydarthrose do joelho.—Phononienos observados.— 
Diagnostico dilToroncial entre a hydarthroso o a arthrito suppurada.—Marcha da affocção. 
—O joelho é a sede do predilecção da hydarthrose.—Meios aconselhados para a cura 
d’osta afíecção.— Parallolo entre os moios usualmonlo empregados e a punção seguida 
da applicação de um apparelho inamovível amidonado ou gessado.— Diff&rença do 
resultado ontro o tratamento clássico e o inethodo aconselhado.—Casos em que convém 
a punção e a injocção iodada.—Abertura da articulação o tratamento pelos curativos 
do Lister. 


Meus Senhores, 


Fallei-vos já do doente do leito n. 21, mas desejo com¬ 
pletar a historia deste caso e fixar a vossa attenção sobre a 
affecção que elle apresenta no joelho esquerdo. Esse individuo 
é de 39 annos de idade, solteiro, cozinheiro, de temperamento 
lymphatico e constituição fraca, morava na rua dos Inválidos 
n. 10 e entrou para este hospital no dia 1 de Abril. Refe- 
rio-me que tem soffrido de febres intermittentes, de cancros 
venereos nos orgãos genitaes, e de erupções pustulosas em 
diversas partes e sobretudo nos membros inferiores. Ka tres 
annos a esta parte foi acommettido de dores articulares, de 
que tratou-se na 2. a enfermaria de cirurgia. Passou doze mezes, 
depois desses insultos rheumaticos, sem soffrer cousa alguma, 
quando no dia 25 de Março do corrente anno de 1876 começou 
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a sentir alguma dôr no joelho esquerdo, acompanhada no dia 
seguinte de maior augmento de volume dessa parte, sem entre¬ 
tanto haver rubor e empastamento na região. 

Todos os apparelhos orgânicos funccionão regularmente; não 
ha reacção geral, e esse individuo tem appetite, respira bem, 
e dorme soffrivelmente. Em diversas partes do corpo e sobre 
o joelho esquerdo encontrei pequenas cicatrizes, delgadas, lisas 
e de côr argentina, as quaes apparecêrão depois dos cancros 
desenvolvidos nos orgãos genitaes. 

O joelho esquerdo apresentava-se bastante volumoso [e for¬ 
mava um tumor arredondado sem mudança de côr, insen¬ 
sível, molle, e que dava pela apalpação signaes evidentes de 
fluctuação, de modo a indicar pela sua extensão que a syno- 
vial da articulação se achava cheia de liquido. O centro do tumor 
offerecia uma ligeira depressão na parte correspondente á rotula, 
que gozava de mobilidade exagerada, e se afastava do femur 
logo que deixava de exercer-se sobre ella qualquer compressão. 
Quando a rotula porém era impellida de encontro aos condylos 
do femur, a fluctuação se tornava mais manifesta. 

Os movimentos da articulação erão executados quasi sem 
dôr, e nem pela compressão o doente accusava alli a menor 
exaltação da sensibilidade; entretanto a flexão não podia ser 
levada além do ponto em que a perna formasse um angulo 
recto com a côxa , e nessa posição o volume do tumor se exage¬ 
rava, e as saliências aos lados da rotula se pronunciavão 
consideravelmente, e prolongavão-se para cima na extensão 
de 5 centímetros da articulação, o que mais uma vez prova 
que a flexão não é condicção que dê, como queria Bonnet, 
mais amplitude á synovial. 

Em presença desses symptomas a primeira idéa que deve 
occorrer ao espirito do cirurgião é a da existência, na articu¬ 
lação, de uma collecção liquida. Mas qual será a natureza desse 
liquido ? 
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Só com os derramamentos purulentos da articulação é que 
poderá, pela fluctuação, ter alguma analogia a aífecção desse 
individuo. E’ muito possível que a arthrite synovial termine 
em certas circumstancias pela suppuração, de modo que a arti¬ 
culação venha a encher-se de pús em quantidade mais ou menos 
abundante, segundo o trabalho morbido que alli se tenha es¬ 
tabelecido; mas na arthrite suppurada a existência de reac- 
ção geral e os calafrios que precedem á formação das col- 
lecções purulentas, o estado de abatimento e prostração que 
em semelhantes condições apodera-se dos doentes, seráõ suffi- 
cientes, além das dôrés pulsativas que se manifestão na arti¬ 
culação, para vos mostrarem que no meu doente trata-se de 
um tumor constituído por liquido de natureza muito diversa 
da do pús. 

A arthrite sobrevinda sob a influencia dos resfriamentos ou 
da blennorrhagia póde ser acompanhada de derramamento de 
grande quantidade de serosidade na cavidade synovial da arti¬ 
culação; mas, além da impossibilidade dos movimentos pelas 
dores intensas que se declarão nesses casos, como já vos mostrei 
por um exemplo, accresce que existe uma especie de infiltração 
serosa nos tecidos subcutâneos, e muitas vezes a flexão 
involuntária da perna sobre a côxa, circumstancias estas que 
não se notão no doente em questão. 

Estes symptomas são entretanto proprios da arthrite syno¬ 
vial aguda. Quando o estado inflammatorio tem cessado, as 
dôres podem diminuir ou desapparecer, e tornar possíveis os 
movimentos da articulação ; e então fica sómente a hydropisia 
ou collecção serosa da synovial, a qual é conhecida especial¬ 
mente debaixo do nome de hydarthrose. Mas em regra geral 
esta aífecção se manifesta como a hydropisia- da túnica vagi¬ 
nal, lentamente, sob a influencia de um estado, antes irritativo 
do que verdadeiramente inflammatorio da synovial, de modo 
a não produzir mudança de côr e de estructura nas partes 
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exteriores, nem provocar dores que difficultem os movimentos 
da articulação. 

Foi esta, pela historia do doente, a evolução e marcha que 
teve a sua affecção. Estareis lembrados de que elle referio-me 
que por diversas vezes havia soffrido dores rheumaticas nas 
articulações, as quaes provavelmente não erão senão sympto- 
mas da irritação synovial, que fixando-se por fim no joelho 
esquerdo deu em resultado o derramamento que alli foi veri¬ 
ficado. 

A séde de predilecção da hydarthrose è o joelho; algumas vezes 
o derramamento manifesta-se em ambas as articulações, em 
outras se revela em um só lado. A lentidão do processo morbido e 
a ausência de phenomenos agudos durante a sua formação fazem 
com que apelle não apresente modificações na core na textura. De 
que a hydropisia articular seja symptoma de irritação da synovial, 
não tenho a menor duvida, pois que nunca a observei sem que o 
doente me accusasse a existência de dôres rheumaticas, ou de 
violências sobre a articulação. 

Entretanto vistes ainda neste doente que os incommodos 
provocados pela affecção erão nimiamente insignificantes, e podeis 
ficar certos de que a este respeito o prognostico é geralmente favo¬ 
rável ; todavia a hydropisia não desapparece espontaneamente, 
e, como a synovial apresenta-se nestas condições um pouco 
intumecida, e com signaes evidentes de irritação ou inflam - 
mação sub-aguda, é preciso que procureis combater esse estado 
afim de que as dôres desappareção, e seja absorvido o liquido 
que alli fôra derramado. 

De que meios tenho lançado mão para preencher as indica¬ 
ções de que acabei de vos fallar? 

Alguns cirurgiões aconselhão em taes casos as applicações 
locaes e repetidas da tintura de iodo, ou então largos vesicatórios 
que possão abranger a maior extensão possivel do joelho. Os 
vesicatórios, deveráõ provocar a formação de uma grande bolha, 
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que será rôta, e a ferida que d’ahi resultar deverá ser curada 
com basilicão. Quando a epiderme se achar constituida, ou a 
suppuração terminada, e a hydropisia articular tiver desappa- 
recido, prescrevem-se de novo as pinceladas com tintura de 
iodo ou as pomadas de iodureto de potássio, na dóse de 4 gram- 
mas d’esta substancia para 32 grammas de banha fresca. 

E’ a este methodo de tratamento que tenho recorrido para com¬ 
bater a hydarthrose do joelho do nosso doente. Já fiz applicação 
de dous vesicatórios. A collecção liquida tem diminuido e tende 
a desapparecer completamente. Mas notae como tem sido longo 
e doloroso este tratamento! O doente já se acha na enfermaria 
por espaço de dous mezes e a absorpção do liquido ainda não 
se eífectuou! 

Tenciono terminar o curativo pelo methodo até hoje seguido 
e que se póde considerar como clássico. Se porventura em caso 
idêntico o resultado fôr negativo, podereis empregar sedenhos de 
gomma elastica ou a cauterisação transcurrente por meio do ferro 
em braza. Para a applicação do sedenho fareis de um ou de 
ambos os lados da rotula uma préga cutanea em cuja base 
passareis um trocater de modo a atravessal-a de parte a parte, e 
retirareis o perfurador para levar o tubo de drainage pelo inte¬ 
rior da canula, que em seguida será extrahida afim de que aquel- 
le alli permaneça e provoque pela .inflammação suppurativa do 
tecido subcutâneo a derivação da irritação synovial e a absorpção 
do liquido accumulado na serosa do joelho. Este resultado póde 
pela mesma fôrma ser alcançado por meio da cauterisação com 
o ferro em brasa, e é provável que a reabsorpção da serosidade seja 
devida á maior actividade que a circulação adquire debaixo da 
influencia da excitação produzida pelo cautério . A applicação 
deste meiq poderá ser feita mais de uma vez, e o numero de riscas 
a praticar será proporcionado ao gráo de excitação que tenhais 
em vista provocar. Em geral não faço com o cautério cutellar 
mais de seis riscas, sendo tres do lado externo e tres do lado 
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interno da rotula, nem permaneço com elle durante muito 
tempo em contacto com a superfície cutanea, para que a caute- 
risação não exceda da espessura do derma. 

Não preciso dizer-vos que as feridas resultantes da quéda das 
escaras devem ser curadas com basilicão, ou alguma pomada 
excitante, afim de entrarem em suppuração entretendo-se a exci¬ 
tação necessária á absorpção da serosidade. 

Mas si em certos casos encontrão-se recursos poderosos na 
cauterisação transcurrente, em outros que constituem a gene¬ 
ralidade, podereis alcançar um resultado mais prompto e expe¬ 
dito na punção por meio do aspirador pneumático de Dieulafoy, 
como fiz no doente que occupou o leito n. 15 desta enfermaria. 

Esse individuo de 50 annos de idade, africáno, de temperamen¬ 
to bilioso e constituição fraca entrou para aqui no dia 5 de Setem¬ 
bro do corrente anno (1876) com um hydrocele da túnica vaginal 
esquerda e hydarthrose do joelho direito. Pratiquei a incisão da 
túnica vaginal, seguindo os princípios da cirurgia anteseptica 
de Lister, e o doente restabeleceo-se sem o mais ligeiro acci- 
dente nos primeiros dias de Outubro: no dia 20 pratiquei a pun¬ 
ção do joelho esquerdo por meio do apparelho de Dieulafoy, e, 
retiradas d’ahi umas 60 grammas de serosidade, appliquei em acto 
continuo um apparelho gessado bem acolxoado de algodão, e que 
se estendendo do pé até ao terço superior da côxa determinava uma 
compressão igual e uniforme em todo o comprimento do membro. 

O doente não accusou accidente algum, e no dia 30 do mesmo 
mez, sendo aberto o apparelho, não observei a menor reproducção 
do liquido. Reappliquei o mesmo apparelho, recorri mendando 
a sua conservação por mais algum tempo, e, tendo sido encerrado 
n’esse dia o curso, voltei á enfermaria no dia 16 de Novembro 
para os exames clínicos dos alumnos, e soube que o doente se res¬ 
tabelecera e tivera alta no dia 8 d’aquelle mez. 

E’ evidente a differença do resultado entre este caso e o que 
obtive com o tratamento clássico a que submetti o individuo 


DA HYDARTHROSE DO JOELHO 


95 


de hydarthrose e que ainda se acha na enfermaria. A effi- 
cacia d’este tratamento devia ser tanto mais patente quanto o 
doente é um individuo moço ou de 37 annos de edade ao passo 
que aquelle em que a hydarthrose foi ,tratado pela punção e pelo 
apparelho compressivo gessado, era um individuo de 50 annos de 
idade! 

Se entretanto a punção ea evacuação simples do liquido contido 
na articulação, seguida da applicação de um apparelho com¬ 
pressivo gessado ou amidonado, não vos der resultado, ainda 
podereis combinar a punção com a injecção, na cavidade articular, 
de uma solução branda de tintura de iodo. 

Com o apparelho de Dieulàfoy, tudo isso póde realizar-se com 
extrema facilidade, e sem risco de que o ar penetre no interior da 
articulação. 

Os resultados admiráveis alcançados como methodo curativo 
do professor Lister chegárão a um ponto que este cirurgião não 
teve a menor duvida em uma hydarthrose rebelde do joelho de 
abrir largamente a cavidade articular, e dar sahida ao liquido 
todo alli contido, e a instalar uma drainage conveniente, se¬ 
gundo o seu methodo, assegurando a cura completa sem suppu* 
ração nem ankylose. 

O successo completo que alcancei no hydrocele do doente affe- 
ctado de hydarthrose do joelho, por meio do curativo de Lister, 
não me deixa duvida sobre a inocuidade das mais notáveis operações 
em que se põe em pratica e com todo o rigor o methodo ante- 
septico d’esse professor ; mas em relação á hydarthrose ainda 
não tenho nenhum caso de tratamento por meio da incisão e 
abertura da cavidade articular, para vos aconselhar com conhe¬ 
cimento de causa a sua execução. 

Em todo o caso eu reservaria esse methodo de tratamento para 
os casos rebeldes e que não cedessem aos meios de que até aqui 
vos tenho fallado. 
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Sdmmario: —Historia do um doonte afTectado de uma lesão do joelho esquerdo caracle- 
risada pola existência do um corpo estranho n’essa articulação.— Meios do reconhecimento 
da lesão.—Nomo pelo qual a moléstia pode ser designada.—Natureza e modo de for¬ 
mação dos corpos estranhos articulares.—Sede de predilecção.— Theorias apresentadas 
acerca dos corpos estranhos das articulações.—Exame d’essas theorias.—Phenomenos 
resultantes da presença dos corpos estranhos articulares.— Conselhos dados por diversos 
cirurgiões em casos semelhantes.— Apreciação dos meios indicados. —Operação praticada 
no doente.—Resultado.— Vantagens do curativo antoseptico de Lister applicado ás 
operações d’essa ordem. 


Meus Senhores, 


Tendes no leito n. 23 d’esta enfermaria um indivíduo de 21 

annos de idade, branco, Portuguez, de constituição fraca e de 
* 

temperamento lymphatico, o qual se dedica à profissão de mari¬ 
nheiro, e para aqui me foi enviado da enfermaria de clinica 
interna, afim de ser tratado de uma affecção importante da articu¬ 
lação tibio-femoral esquerda. Esse indivíduo me referiu que em 
Junho do corrente anno, achando-se em uma manhã a estender o 
toldo do navio em que trabalhava, escorregara e cahira assen¬ 
tado com a perna esquerda em meia flexão e um pouco voltada 
para fora, e que nesse momento sentira uma dor violenta na 
articulação tibio-femoral esquerda, acompanhada de um es¬ 
talido. As pessoas de bordo julgando que elle houvesse sof- 
frido uma luxação, fizerão esforços para reduzil-a; mas como 
nenhum resultado tivessem alcançado, o mandarão para terra, 
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onde um boticário aconselhou que lhe applicassem sobre a 
parte lesada compressas embebidas em aguardente camphorada. 
Não tendo com este meio desapparecido as dôres, nem se tornado 
mais fáceis os movimentos da articulação, o doente resolveu re¬ 
colher-se a este hospital, onde lhe derão entrada para a 8. a en¬ 
fermaria de cirurgia. O cirurgião encarregado do serviço 
mandou-lhe applicar um vesicatório sobre o joelho doente, e 
depois a tintura de iodo, com o que não tendo elle obtido nenhum 
resultado, no fim de dez dias pediu alta, e foi para bordo do seu 
navio. Não podendo, entretanto, andar sem experimentar de 
vez em quando dôres fortíssimas no joelho, foi recolher- 
se ao hospital da Gamboa, onde lhe mandarão applicar doze 
sanguesugas ao joelho, e compressas d’agua vegeto-mineral. 
Como não obtivesse nenhuma melhora, pediu no fim de dez dias a 
sua alta, e retirou-se desse hospital. Sendo logo depois accom- 
mettido de bexigas, entrou para a enfermaria de clinica interna, 
d’onde, depois de restabelecido dessa moléstia, me foi remettido 
para tratar-se da affecção do joelho, sobre o qual já alli se havia 
mandado applicar um vesicatório e fazer fomentações de pomada 
mercurial, e mais tarde de pomada stibiada. 

O individuo em questão apresenta sobre o corpo algumas 
crôstas resultantes da variola que soífreu ; mas todos os appa- 
relhos orgânicos funecionão bem, e se julgaria em estado de 
saude se não fosse a dor que, quando anda, experimenta na arti¬ 
culação femoro-tibial esquerda. Dirigindo sobre esta parte a 
minha attenção, observei que ella se achava mais volumosa do 
que a do lado opposto, e exercendo a apalpação notei que a rotula 
se achava afastada da superfície correspondente do femur, e que 
havia um derramamento capsular, pela fluctuação que alli podia 
perceber com facilidade. Entretanto a pelle conservava a sua cor 
normal, e a pressão exercida sobre as partes em que afluctuacção 
era manifesta, não despertava nenhuma dor, pelo que já havia 
pensado que o caso não passava de uma simples inflammação 
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chronica da capsula ou da synovial, quando ao examinar a flu- 
ctuação na parte externa da articulação ao lado da rotula, senti 
fugir sob os meus dedos um pequeno corpo, que depois de muito 
custo fui achar no lado interno, onde o prendi com os dedos, e 
percebi que tinha uma consistência cartilaginosa, uma fôrma 
arredondada, uma superfície que pareceu-me lisa e um volume 
talvez igual ao do caroço de um pecego. 

O doente que nada me referira a este respeito, confessou-me 
então que desde o momento da quéda percebêra que em sua arti¬ 
culação movia-se um pequeno corpo em todos os sentidos, e 
que quando este vinha collocar-se aos lados da parte superior da 
rotula, elle não podia dar nenhum passo sem sentir uma forte dôr 
no joelho. 

Como deve-se pois chamar a moléstia do individuo em questão ? 
De que natureza é o corpo que elle tem na articulação, e como 
alli se formára ? Quaes os meios que podeis empregar em seme¬ 
lhantes casos ? São estas, meus senhores, as questões que tenho 
de estudar neste momento, e acredito que todos vós acompa¬ 
nhareis com muito interesse o importantíssimo facto que tendes 
debaixo de vossas vistas. 

Não pôde restar em vosso espirito a menor duvida de que o 
doente em questão tem um pequeno corpo em sua articulação 
tibio-femoral esquerda, o qual fôra encontrado depois do acci- 
dente que elle soffrêra a bordo do navio em que servia. Ambrosio 
Paréo foi o primeiro cirurgião que fallou da presença desses corpos 
nas articulações, e entãoaaffecçãotem sido denominada — corpos 
estranhos da articulação — cartilagens perdidas ou moveis na 
articulação — ou corpos moveis ou fluctuantes na articulação. 
O professor Nélaton, que é o autor desta ultima denominação, 
acha que ella é mais apropriada porque se pódem distinguir 
semelhantes corpos dos que são levados ao interior da articulação 
pelas armas de fogo, ou em virtude de outros accidentes; e porque 
nem sempre elles são formados por pedaços de cartilagem da 
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articulação. Não teria a menor duvida em admittir a denomina¬ 
ção do professor Nélaton se esses corpos fossem sempre moveis 
na articulação ; mas éque elles são algumas vezes fixos, ou em sua 
totalidade ou em parte de sua extensão, como mesmo esse pro¬ 
fessor reconhece quando falia da anatomia pathologica desses 
corpos. Não posso aceitar a denominação dada por Yelpeau, 
Samuel Cooper, Erichsen e outros — de cartilagens moveis ou 
perdidas na articulação — pela razão de que nem sempre esses 
corpos são constituidos por cartilagens, nem gozão de mobili¬ 
dade em todos os casos. A denominação — de corpos estranhos— 
dá logar á confusão presentida ou indicada pelo professor Ne- 
laton; mas para tirar toda a duvida a este respeito, julgo que, como 
esses corpos se formão no organismo do proprio individuo, ou 
são devidos a diversas causas que tem origem na própria arti¬ 
culação, poderáõ talvez denominar-se —corpos estranhos for¬ 
mados nas articulações . 

Seja como fôr, é commummente na articulação tibio-fe- 
moral que se apresentão ou se formão taes corpos estranhos, 
mas podem ser encontrados na articulação escapulo-humeral, 
humero-cubital e temporo-maxillar. Em geral não se obser¬ 
va mais de um corpo estranho; outras vezes, porém, póde-se 
encontrar um grande numero delles. O seu volume pode ser 
igual ao de um feijão, e elevar-se d’ahi até mesmo ao tama¬ 
nho da rotula ; entretanto quando se encontra mais de um desses 
corpos, o seu volume é sempre menos notável do que em condições 
oppostas. 

A sua fórma é muito variavel, e com effeito elles são ora 
ovaes, ora quadriláteros, ora redondos, mais ou menos achatados 
com superfícies algumas vezes lisas e polidas, outras cheias de 
asperezas, ecoma côr esbranquiçada e semelhante a das superfícies 
articulares, ou das cartilagens. Tem-se entretanto encontrado 
alguns desses corpos com a côr das cartilagens no exterior, e 
com um núcleo de côr escura no interior. 
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Muitas theorias têm sido apresentadas relativamente á for¬ 
mação dos corpos estranhos nas articulações. Assim Ambrosio 
Paréo acreditava que elles tinhão sua origem em concreções 
do liquido secretado pela capsula articular. Hunter, tendo ob¬ 
servado que esses corpos apparecião eommummente sob a in¬ 
fluencia das contusões das articulações, suppoz que elles 
provinhão da organização do sangue que nestas condições podia 
ser alli derramado, pois que este liquido, segundo as suas 
experiencias, se transformava sempre, quando se achava fóra 
dos vasos, em tecido semelhante ou igual ao da parte que 
devia ser reparada ; e portanto em uma articulação o corpo 
que tinha de se formar, apresentava os caracteres das carti¬ 
lagens inter-artículares. 

Laennec era de opinião que os corpos estranhos se formavão 
no tecido sub-seroso da articulação, e que, á medida que ião 
augmentando de volume, levavão diante de si a synovial, 
como faz o testículo com o peritoneo, até chegarem a um ponto 
em que apenas presos a essa membrana por um pediculo, des- 
ligavão-se deste e cahião na cavidade articular. 

Gooch, Erichsen e outros práticos inglezes acreditavão que 
os corpos estranhos que apparecião formados nas articulações 
erão constituídos por pedaços de cartilagens desprendidos das 
superfícies articulares por violências externas, ou por contusões 
dessas partes. Em um caso observado pelo. professor Yelpeau, 
vindo o indivíduo a perecer depois da operação, observou-se que 
o corpo extrahido da articulação era constituído por um pedaço 
de cartilagem, de modo que a superfície articular apresentava 
uma perda de substancia, em que se acommodava perfeitamente 
o corpo que alli tinha apparecido. Factos idênticos jà haviâo 
sido observados por Malherbe, Lisfrauc e por alguns outros 
•cirurgiões. 

A theoria de Ambrosio Paréo não acha nenhum apoio nos factos 
'clinicos, nem na analyse dos corpos estranhos da articulação. 
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Comquanto a theoria de Hunter fosse apoiada pelo professor Vel- 
peau, está hoje plenamente provado, pelas investigações do 
professor Paget e de muitos outros práticos, que o sangue der¬ 
ramado nos tecidos não soífre nenhuma organisação tendente á 
reparação das partes; e que, pelo contrario, a sua parte liquida é 
absorvida no fim de algum tempo, sendo o residuo ou a parte so¬ 
lida envolvida pelos verdadeiros materiaes reparadores, e por fim 
absorvida pelos vasos que procedem da organização da lympha 
plastica ou, segundo as theorias modernas, do tecido conjunctivo. 

Entretanto se concebe que o sangue depois de perdida a parte 
liquida, ou depois de coagulado, possa adquirir os caracteres de 
um tecido que se une ás partes subjacentes, e fórma os tumores 
chamados phlebolitos. 

De tudo isto resulta que não posso admittir, como ainda tereis 
occasião de ver, as idéasde Hunter quanto à reparação das partes 
por meio do sangue, mas acredito com elle, não pela razão apre¬ 
sentada, mas pela observavação dos factos, que depois de um der¬ 
ramamento sanguineo, este liquido póde concretar-se e consti¬ 
tuir-se ulteriormente em corpo estranho da articulação. Entre¬ 
tanto, esse modo de formação dos corpos estranhos articulares 
deve ser mui raro, já pela natureza do accidente que determina o 
derramamento sanguineo, já porque este liquido é muitas vezes 
absorvido, ainda que para isto seja preciso um tempo excessiva¬ 
mente longo. 

A theoria de Laennec, firmada na observação directa de alguns 
casos, conta um grande numero de partidários, mas quando penso 
na frequência das inflammaçõesdasynovial e do tecido sub-seroso, 
e na raridade dos corpos estranhos da articulação, não sei si essa 
condição é suíficiente para explicar, independente de outra qual¬ 
quer circumstancia, a formação desses corpos. Não quero com 
isto dizer que a theoria de Laennec não deva ser admittida, mas 
só desejo mostrar que ella não será suíficiente para explicar em 
todos os casos a origem dos corpos estranhos. 
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Os factos em que estes corpos tem provindo da separação de 
um pedaço do menisco ou da cartilagem inter-articular são em 
numero suficiente para mostrar que elles podem ter essa origem, 
e pois tendo em conta o accidente de que foi victima o doente que 
aqui se acha e a apparição consecutiva do corpo estranho em sua 
articulação, julgo que este apresentou-se em consequência do ar- 
rancamento de um pedaço da cartilagem da superfície articu¬ 
lar do femur, tal como teve logar no caso observado pelo professor 
Velpeau. 

Ainda que os condylos do femur e do tibia apresentem superfí¬ 
cies que se adaptão perfeitamente bem, e sem embaraço para 
os movimentos do membro, pôde acontecer que em uma quéda as 
superfícies articulares se desviem para qualquer dos lados, e venha 
uma bater obliquamente sobre a outra, de modo que um pedaço 
de cartilagem do femur seja separado de sua superfície respectiva, 
e venha por este modo constituir um corpo estranho na cavidade 
articular. 

Em qualquer circumstancia, a presença desse corpo determina 
uma inflammação da synovial, e d’ahi um derramamento mesmo 
notável, como se dava no doente desta observação. A articulação 
não pôde então executar o menor movimento, sem que se 
manifeste uma dôr mais ou menos intensa, e mesmo atroz, 
e capaz de fazer com que o doente tenha uma syncope, ou caia 
por terra. Essa dôr tem sido considerada por alguns como devida 
á pressão que por sua interposição entre as superfícies articulares 
exerce o corpo estranho ; mas, como mostrou o Sr. Richet, ella 
não depende dessa causa, pois que as cartilagens de incrustação 
são insensiveis, e assim não pôde ser devida senão ao repuxamento 
dos ligamentos para separação das superfícies articulares, ou ao 
beliscamento da membrana synovial nos movimentos do membro. 

Seja como fôr, os corpos estranhos formados nas articulações 
constituem uma moléstia excessivamente incommoda, e si não 
compromettem a vida dos doentes, os deixão em estado de não 
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poderem andar, como acontece com o indivíduo desta observação, 
e de exigirem até a amputação do membro, o que para elles é pre¬ 
ferível aos tormentos que experimentão. Este recurso não deve 
entretanto ser de modo algum abraçado, e ainda que os meios 
operatorios que a arte nos offerece, sejão revestidos de muita gravi¬ 
dade ; comtudo é a elles que deve-se recorrer nos casos como o 
que vos expuz. 

Ambrosio Paréo não teve o menor receio de abrir directamente 
a articulação de um indivíduo para extrahir um corpo estranho 
que alli tinha-se formado, e comquanto nestas condições a ope¬ 
ração fosse seguida de bom resultado, entretanto muitos outros 
cirurgiões que quizerão imitar o seu procedimento, soffrerão os 
maiores revezes, por causa da arthrite traumatica que se mani¬ 
festava com a abertura da articulação. 

Deste modo alguns práticos, quando se apresentava um indi¬ 
víduo com corpo estranho na cavidade articular, erão de parecer 
que se devia abandonal-o, sem tentar a extracção, ou então pra¬ 
ticar de preferencia a amputação do membro ; outros, porém, que 
não querião cahir nestes dous extremos, derão o conselho de pren¬ 
der o corpo estranho em uma posição que não dispertasse dôr na 
articulação, e de fixa-lo ahi por meio de compressas ou de uma 
agulha de catarata, até que se tivessem estabelecido as adherencias 
convenientes entre elle e a face interna da membrana synovial. 

Este meio, como se comprehende, não pode offerecer grande 
resultado, já pelas diíficuldades que ha em se fixar o corpo 
estranho, já porque quasi nunca se estabele a adherencia que 
se procura obter. 

Desault, pensando então com razão que uma das causas que 
concorrião para a gravidade da arthrite dependia da commu- 
nicação do ar exterior com a articulação, resolveu em alguns 
casos sujeitos á sua observação, fazer a extração dos corpos 
estranhos articulares por modo tal que a solução de con¬ 
tinuidade da pelle não ficasse em relação com a membrana 
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synovial. Nestas condições, pois, depois de ter collocado o corpo 
estanho em uma posição accessivel, e de haver levado a pelle 
para baixo ou para cima na maior distancia possível, elle pra¬ 
ticava uma incisão que comprehendia todos os tecidos até chegar 
ao corpo estranho, e logo que este era extraindo ou lançado para 
o exterior, abandonava a pelle a si mesma, e obrigava a occupar 
a sua posição, de modo a destruir o parallelismo das incisões. 
Este methodo operatorio deu-lhe os melhores resultados, pelo que 
elle o aconselhou como profícuo, e o mais innocente que se podia 
imaginar. 

Goyrand de Aix, ou porque não acreditasse que o processo de 
Desault deixasse o doente ao abrigo da arthrite traumatica, 
ou por que conhecesse que as incisões subcutâneas podião ser 
de mais proveito, apresentou a observação de dous casos em 
que elle havia introduzido obliquamente um bisturi com 
a lamina de encontro á pelle até chegar á parte da mem¬ 
brana synovial correspondente ao corpo estranho, onde voltando 
então o gume ou a ponta do instrumento contra a capsula a dividiu 
largamente e fizera com que esse corpo fosse impellido para o 
exterior, de medo a ficar entre ella e a pelle, onde fora fixado 
até á cicatrização da capsula, e dalli extrahido logo depois. 

Todos os cirurgiões julgão que este processo offerece vanta¬ 
gens que não se encontrão no processo de Desault; mas não sei 
si na pratica tem dado sempre bom resultado, e si põe o doente ao 
abrigo da arthrite traumatica, causa da gravidade de todas essas 
operações. Em todo o caso, o processo de Goyrand deve ser 
de uma execução mui difficil em relação á passagem do corpo 
estranho pela fenda ou abertura da capsula, e à permanência 
delle entre esta e o tecido cellular subcutâneo . Não é sómennte 
a razão que mostra as difficuldades que nestas condições se 
devem encontrar; Bonnet de Lyão em um caso em que pra¬ 
ticou a operação de Goyrand, não conseguiu fazer com que 
o corpo estranho passasse na larga incisão feita na membrana 
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synovial, para vir ficar entre esta e o tecido cellular circumvi- 
sinho. 

Entendo que não deixa de offerecer algum perigo a extração 
dos corpos estranhos articulares, nem posso assegurar, ou ter 
a certeza de que a arthrite não se desenvolva qualquer que seja 
o processo operatorio que se ponha em execução, mas o doente 
em questão não podia dar nem um passo sem sentir dores agudas 
na articulação, exigia a extração do corpo estranho ou então a 
amputação da coxa não querendo ficar condem nado a viver en¬ 
fermo ; e em taes condições julgando que o processo de Desault 
é mais seguro e não tem mesmo dado peiores resultados qu e 
o de Goyrand, foi a elle que dei preferencia. 

Collocado com eífeito o doente sobre o me^a das operações no 
dia 6 de Setembro e submettido em seguida á acção do chlorofor- 
mio, logo que a anesthesia tornou-se completa, impelli o corpo 
estranho para a parte externa e superior da articulação respe¬ 
ctiva, um pouco para trás e para cima do nivel do bordo externo 
da rotula, e sustentando-o ou fixando-o com os dedos pollegar e 
indicador da mão esquerda, emquanto que um ajudante, 
comprimia a rotula contra as superfícies articulares dos os^>s, e 
levava ou retirava fortemente para baixo a pelle da face externa 
da articulação, tomei um bisturi ponteagudo, e pratiquei uma 
incisão de uma pollegada de extensão, de modo a comprehender 
de fóra para dentro todos os tecidos até ao corpo estranho. Intro¬ 
duzindo então entre os lábios da solução de continuidade uma 
pinça de dissecção, prendi com ella o corpo estranho e depois 
de algumas tentativas, e de ter mesmo augmentado a incisão 
primitiva com mais meia pollegada de extensão para facilitar a 
sua sahida consegui por fim a extracção completa. Suspen¬ 
sas as inhalações do chloroformio, e limpa rapidamente a ferida 
de algum sangue que a manchava, foi desfeito o parallelismo 
que havia entre a incisão externa e a dos tecidos profundos, e de" 
pois de unidos intimamente os bordos da solução de continnidade 
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por meio de algumas tiras agglutinativas, appliquei sobre o 
ponto que a ella correspondia um pedaço de panno crivado, 
alguns fios, e uma pequena compressa, e sustentei tudo isto por 
meio de uma atadura circular, passada em volta de toda a articu¬ 
lação, de modo a exercer sobre esta uma ligeira compressão. 
Todo o membro abdominal respectivo foi immobilisado por um 
apparelho contentivo composto de coxins e de talas, e logo que o 
doente voltou a si do somno anesthesico, fiz passal-o para seu 
leito , e prescrevi : para uso externo uma irrigação contínua de 
agua vegeto-mineral sobre o joelho operado ; e para uso interno, 
de 4 em 4 horas, uma pilula de 3 centigrammas de calomelanos e 
um centigramma de chlorhydrato de morphina. 

Visitado o doente no dia 7, disse-me elle que havia sentido 
muitas dôres na articulação, as quaes se tornárão agudissimas 
durante toda a noite, de modo a não deixal-o conciliar o somno. 
A pelle conservava a sua temperatura normal, e a radial não 
marcava mais de 100 pulsações por minuto. Como me dissesse 
que a atadura, passada ao redor da articulação a comprimia 
demasiadamente, entendi dever cortar a mesma atadura, o que 
feito^pude observar que o joelho offerecia um engorgitamento 
notaÀral sem grande augmento de temperatura e de rubor da pelle, 
e sem que a apalpação despertasse muita dôr. Collocado o 
membro no apparelho contentivo que havia retirado para o exame 
do joelho, mandei continuar com as pilulas de calomelanos, e as 
irrigações de agua vegeto-mineral, e receitei, além disto, umas 
pilulas de sulphato de quinina na dósede 15 centigrammas cada 
uma, para serem administradas alternadamente com as primeiras. 

No dia 8 o doente communicou-me que as dôres da articula¬ 
ção não tinhão diminuído de intensidade, e o encontrei com o ap¬ 
parelho cantentivo todo desarranjado, e com a colxão e lençóes 
inteiramente molhados, por ter elle ou o enfermeiro que vigiava 
os doentes durante a noite, aberto a torneira do irrigador. En¬ 
tretanto na occasião em que o vi, a sensibilidade do joelho não 
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era pronunciada; comtudo o engorgitamento tinha-se tornado 
mais notável, e exercendo a apalpação descobri uma ligeira flu 
ctuação ao lado interno da rotula de modo a indicar que existia 
algum liquido no interior da articulação. A lingua estava hú¬ 
mida, a sêde não era intensa, a pelle não apresentava augmento 
de temperatura, e a radial não dava mais de 100 pulsações por 
minuto. Mudei o doente com todo o cuidado para uma outra 
cama, colloquei de novo o apparelho que mantinha o membro na 
immobilidade, e mandei continuar com as irrigações frias reso- 
lutivas e com os meios precedentemente indicados, recommen- 
dando ao enfermeiro que não levasse a crueldade ao ponto de lhe 
serem indefferentes os soffrimentos de um pobre desgraçado col- 
locado sob sua vigilância. 

No dia 9 soube que o doente havia passado o resto do dia e a 
noite antecedente bastante tranquillo, e sem quasi experimentar 
a menor dôr na articulação. Esta apresentava, entretanto, o 
mesmo volume, e a apalpação ainda revelava a existência de 
liquido no interior da synovial; mas a pressão não determinava 
alli grande exaltação de sensibilidade. A solução de continuidade 
da parte externa do joelho parecia unida no fundo ; os seus bor¬ 
dos, porém, acha vão-se superficialmente separados, e fornecião 
algum pús. A sêde havia diminuido, mas o pulso ainda apre¬ 
sentava a mesma intensidade e frequência. 

No dia 10 o doente apresentava grande modificação em seu 
estado : o pulso era menos frequente, a lingua estava húmida, 
a sêde era nulla e o appetite tinha-se desenvolvido de modo que 
mandei continuar com os mesmos meios, e prescrevi a diéta de 
frango assado com arroz. 

No dia 11o joelho ainda se apr -sentava bastante engorgitado ; 
os fios que tinhão sidos applicados na vespera sobre a ferida 
achavão-se embebidos de pús e dé serosidade. 

A fluctuaçã ) na articulação era menos manifesta, e quando se 
comprimião os tecidos circumvizinhos sahia pelo angulo inferior 
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da solução de continuidade um liquido esbranquiçado e seroso, 
de modo a indicar que o interior da articulação communicava 
com o exterior por um pequeno ponto ou orifício collocado no 
angulo inferior da ferida. 

O estado geral era bom; o pulso se achava a 75 por minuto, a 
lingua estava larga e húmida, e as funcções digestivas se exer- 
cião regularmente. 

Nestas condições mandei suspender as irrigações d’aguavegeto- 
mineral, prescrevi os mesmos meios internos, e fíz applicar sobre 
o joelho uma larga cataplasma de unguento napolitano e de 
belladona. 

Do dia 12 ao dia 14 o doente não oífereceu nenhuma modifi¬ 
cação em seu estado : o joelho apresentava-se bastante engorgi- 
tado, a perna e o pé um pouco edemaciados, e a solução de 
continuidade achava-se com seus lábios affastados, fornecia 
algum pús, e ainda de seu angulo inferior corria um liquido 
seroso que molhava os fios que alli erão applicados diariamente. 

No dia 15 apresentando-se com alguma diarrhéa, mandei sus¬ 
pender o uso dos calomelanos e do sulphato de quinina, e pres- 
crevi-lhe internamente o cozimento branco gommado de Sy- 
denham, e as cataplasmas de unguento napolitano e de belladona 
sobre o joelho, conservando o membro ainda immobilisado por 
meio do apparelho contentivo. 

No dia 26 o doente apresentou-se inteiramente livre da 
diarrhéa, mas, como antes, o engorgitamento do joelho não 
havia durante todos esses dias soffrido a menor modificação. 
Qualquer movimento, quer voluntário quer communicado ao 
membro doente, repercutia dolorosamente na articulação; mas 
quando esta se achava em repouso, nenhuma dor revelava-se 
alli. Os bordos da ferida apresentavão-se afastados, um pouco 
invertidos para fóra e ulcerados, e a suppuração era ainda forne¬ 
cida em quantidade sufficiente para deixar molhados os fios do 
curativo. Nestas condições mandei fazer applicação de um largo 
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vesicatório sobre o joelho, e pfescrevi para ser dado interna¬ 
mente o iodureto de potássio na dóze de 80 centigrammas por 
dia. O doente que por causa da diarrhéa foi submettido á diéta de 
caldo de gallinha, e depois á de canja de frango, passou a comer 
um pouco de carneiro assado com arroz. 

No dia 27 não notei modificação alguma no estado do doente. 
Mandei continuar com a mesma diéta e tratamento, repetindo-se 
o vesicatório por não ter o que fôra applicado na vespera produ¬ 
zido o menor eífeito. 

No dia 28 cortei a vdfeicula produzida pelo vesicatório e curei 
a ferida com basilicão. O doente disse que sentia menos dor 
quando se movia o membro, mas a exaltação da sensibilidade era 
ainda bastante pronunciada, e a ferida do joelho não apresentava 
nenhuma modificação. Prescrevi o mesmo tratamento, com o 
qual continuou o doente até ao dia 2 de Outubro, em que, tendo 
reapparecido a diarrhéa em consequência de alimentos que lhe 
forão fornecidos pelos companheiros dos leitos proximos, mandei 
suspender o uso de iodureto de potássio e dar-lhe internamente 
um purgante de sulphato de magnésia, tendo por diéta caldos de 
gallinha. 

No dia 4 de Outubro a diarrhéa tinha de todo desapparecido, 
mas pouca diminuição se déra no engorgitamento do joelho 
e na edemacia do membro. Submetti de novo o doente ao uso do 
iodureto de potássio, e mandei applicar sobre a articulação as 
cataplasmas de unguento napolitano e de belladona, sendo-lhe 
dada a diéta de gallinha assada com arroz. 

No dia 6 o joelho ainda se apresentava bastante engorgitado, e 
a perna e o pé com a mesma edemacia, e qualquer movimento im¬ 
presso ao membro repercutia com igual dôr na articulação. A 
ferida se achava com os bordos afastados e ulcerados; mas já não 
corria nenhum liquido seroso ou purulento, quando se com¬ 
primia a articulação. A pedido do doente retirei o apparelho que 
até então sustentava e continha o membro, e mandei applicar 
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sobre o joelho um largo vesicatório, e continuar com a mesma 
diéta e tratamento interno. 

Do dia 7 ao dia 12 o doente offereceu poucas modificações no 
seu estado : o joelho continuava ainda com o mesmo engorgita- 
mento, entretanto não havia na synovial nenhum derramamento 
de liquido, apreciável pela apalpação. A ferida neste ultimo dia 
apresentava-se mais fundae transformada em uma larga ulcera 
de bordos talhados a pique e invertidos para fóra. O doente po¬ 
dia mover o membro para dentro e para fóra ; mas quando este 
era elevado mesmo com cuidado, o movimento que a elle era 
impresso repercutia dolorosamente, sobretudo no lado interno da 
articulação ; nenhuma melhora havia na edemacia da perna e do 
pé. Nestas condições mandei continuar com o uso do iodureto 
de potássio, e fiz sobre o joelho e sobre a ulcera uma loção com 
tintura de iodo pura. 

Comestes meios passou o doente até ao dia 19, em que não 
tendo notado quasi nenhuma modificação em seu estado, mandei 
continuar com as loções de tintura de iodo, e prescrevi para uso 
interno tres colhères por dia do rob de Laffecteur, sendo con¬ 
cedida a diéta de carne assada com pão. 

No dia 25 o caracter ulcerativo da ferida tinha desapparecido, 
e esta apresentava-se menos profunda, com os lábios abatidos, e 
em pleno trabalho de cicatrização. O doente movia o membro 
com mais facilidade, e não erão tão dolorosos os movimentos com- 
municados ; entretanto ainda era mui sensivel o engorgitamento 
do joelho, e pouca modificação tinha havido na edemacia da 
perna e do pé. Não é preciso dizer que mandei continuar coma 
mesma medicação. 

No dia 30, em que se encerrarão os trabalhos da clinica, a 
ferida da parte externa do joelho estava cicatrizada em mais de 
metade de sua extensão, de modo a não ter mais de uma polle- 
gada de comprimento e meia de largura. O seu fundo formado 
por botões carnosos, tinha uma côr rosacea, e o pús secretado 
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era em pequena quantidade e de boa natureza. O joelho estava 
mais volumoso que o do lado opposto, porém apresentava-se 
menos engorgitado do que nos dias anteriores. O doente conser¬ 
vava sempre o membro em extensão , mas o movia para dentro 
e para fóra sem experimentar a menor dor na articulação. A 
apalpação não revelou no interior da synovial a presença de 
liquido, nem de productos de natureza estranha. 

O Sr. Dr. Hilário Gouvêa, então interno de clinica, ao qual dei 
para examinar o corpo que foi extrahido da articulação desse in¬ 
divíduo, entregou -me por escripto a seguinte descripção : corpo 
de aspecto cartilaginoso com o volume mais ou menos de um 
grande botão de sobrecasaca, e de circumferencia irregular ; 
apresenta uma face lisa, luzidia e ligeiramente convexa, e outra 
aspera, e semeada de escabrosidades. Depois de cortado, a superfí¬ 
cie seccionada era clara e transparente á medida que se aproxima¬ 
va da face lisa,e se apresentava pelo contrario opaca e de côr branca 
na porção que está mais próxima da face aspera, havendo nos 
pontos intermediários variedades de transição. Durante a secção, 
a resistência augmentava da superfície lisa para a face escabrosa. 

Uma delicada fatia foi tirada na direcção perpendicular ás 
faces, e duas outras, uma parella á face lisa e outra á aspera. 
Observada a primeira, notei que nos pontos mais proximos da 
face lisa apresenta vão-se cellulas esphericas .bastante volumosas 
e a duplo contorno ; ao passo que quando se fazia passar o cor- 
pusc;;lo por baixo doobjectivo as cellulas tinhão menor volume, 
erão ovaes e alongadas, e de seu interior partião diversas rami¬ 
ficações, das quaes umas parecião terminar em fundo de sacco, 
e outras abrir-se nas cellulas mais próximas. 

Para quem tem visto uma só vez as cellulas ósseas, era quanto 
bastava para tirar a conclusão : entretanto examinei ainda as 
duas fatias parallelas ás faces, e esse exame, corroborando o pri¬ 
meiro, ainda mais concorreu para que se concluísse que o corpo 
estranho encontrado na articulação era constituído por um 
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fragmento da cartilagem de encrustação, desprendido de uma das 
superfícies ósseas da articulação. 

A observação que vos apresentei é importante já pela singu¬ 
laridade do facto, já pelos phenomenos que semanifestárâo depois 
da operação. 

Antes de tudo devo dizer- vos que o exame do corpo que foi 
extraliido da articulação deixou bem patente que este não se for- 
mára segundo o mecanismo indicado por Laennec, e que era 
antes o resultado da separação de um fragmento da cartilagem 
de encrustação, já porque não se notava alli ponto algum que 
parecesse ter sido fixado por um pediculo, já porque as suas 
faces tinhão muita regularidade, e era uniforme a transição que 
havia de uma para outra parte. 

Não poderá também restar em vosso espirito a menor duvida 
de que depois da operação o indivíduo em questão foi acommet- 
tido de uma arthrite caracterisada por engorgitamento bastante 
pronunciado do joelho, pelas dores que se manifestárâo, e final¬ 
mente pela reação geral que apparecêra no dia seguinte. Os meios 
empregados para prevenir este resultado não forão profícuos, 
mas não se póde negar que concorrerão até certo ponto para mo¬ 
derar a intensidade da inflammação articular, e impedir que esta 
terminasse pela suppuração, tanto mais quanto depois de alguns 
dias o interior da articulação achou-se evidentemente em commu- 
nicação com o exterior por meio de um pequeno orifício que havia 
no angulo inferior da incisão, e por onde a compressão exercida 
sobre o joelho fazia sahir um filete abundante de serosidade. 

Depois de algum tempo, e já quando a ferida da parte externa 
do joelho marchava para a cicatrização, foi ella invadida por um 
trabalho ulcerativo que muito me assustou, e que não pôde ex¬ 
plicar-se senão pela inoculação do virus venereo, pois havia ao pé 
do individuo em questão um doente affectado de cancro venereo 
molle, e muitas vezes este fornecia áquelle fios para o curativo 
da ferida. O aspecto e a extensão que esta adquirira de um 


DOS CORPOS ESTRANHOS ARTICULARES 


113 


momento para outro, indicavão mesmo que não se tratava de uma 
ulcera de outra natureza. Felizmente por meio da cauterisação 
com a tintura de iodo, consegui modificar o caracter da ulceração 
e activar a cicatrização, de modo que quando deixei o serviço da 
enfermaria, a ferida tinha diminuido em mais de metade de sua 
extensão. 

Quem conhecer a lentidão da marcha da arthrite não se admi¬ 
rará por certo de que não se observassem modificações de um 
instante para outro no estado do joelho do doente, sob a influencia 
dos meios que prescrevi. Entretanto os seus effeitosnão deixarão 
de ser beneficos, pois que a moléstia tendia sempre para a reso¬ 
lução . 

A operação que pratiquei fôra seguida, como todos os casos do 
mesmo genero, de uma arthrite traumatica, que podia acarretar 
a morte do doente; e é mais um exemplo para que não se 
tente a extracção dos corpos extranhos das articulações senão 
nos casos que vos indiquei . 

Ainda que tivesse concluido o serviço da clinica cirúrgica da 
Faculdade de Medicina, o caso em questão era bastante importante 
para não deixar de acompanhal-o até sua terminação. 

Debaixo da influencia das loções com a tintura de iodo, a ferida 
da parte externa do joelho achou-se no fim de trinta dias comple¬ 
tamente cicatrizada, e o engorgitamento articular e a dor que se 
revelava no joelho tinhão por tal modo diminuido, que o doente já 
podia pôr-se de pé e dar alguns passos. 

O collega que tão dignamente me veio substituir, mandou por 
varias vezes applicar sobre o joelho a pomada mercurial, e sub- 
metteu o doente ao uso do iodureto de potássio, de modo que exa¬ 
minando-o em meiado de Dezembro o encontrei no seguinte 
estado: physionomia expansiva e de quem estava no gozo de uma 
saude florescente; o joelho que soffreu a operação se achava com 
um volume igual ao do lado opposto ; o movimento de flexão da 
articulação era limitadíssimo, de modo a indicar a existência de 

V. Saboia.—Ciin. Cir.—T omo II. iõ 
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uma ankylose incompleta, tanto mais quanto a rotula se achava 
inteiramente livre. Aedemacia da perna e do pé desapparecera com¬ 
pletamente, e o doente andava bem sem experimentar a menor 
dôr. 

Julgo que a ankylose póde ser perfeitamente destruída, de modo 
a darem-se ao membro todos seus movimentos. 

Si no tempo em que tive de prestar os meus cuidados a esse 
doente, fosse como actualmente conhecido o curativo anti-septico 
de Lister, por certo que seguiria os preceitos d’este cirurgião e 
faria a operação pelo antigo processo de Ambrosio Paréo, que con¬ 
sistia em retirar o corpo estranho por meio de uma incisão longi¬ 
tudinal aos lados da rotula, ou de abertura franca da articulação, 
tendo porem o maior cuidado em seguir com todo o rigor os pre¬ 
ceitos de Lister não só em relação ás pulverisações phenicadas 
durante a operação, como sob o ponto de vista dos curativos 
subsequentes. 

Pelos resultados que tenho tido nos hydroceles curados pela in¬ 
cisão, não ha duvida de que a união da ferida articular se poderia 
estabelecer sem arthríte, sem suppuração e sem ankylose, apezar 
da installação necessária de um ou mais tubos de drainage para 
esgoto dos líquidos secretados. 

Quando Lucas Championière publicou a sua memória acerca 
da cirurgia anti-septica, já Sixtorph, de Copenhague, havia 
praticado a incisão do joelho para a extracção de corpos estranhos 
em dez doentes, obtendo resultado feliz em nove e apenas um in- 
successo ; e por sua parte o professor Lister tinha feito muitas 
d’essas operações com o mais explendido resultado. 
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Meus Senhores, 


Tivestes ha dias occasião de observar aqui iTeste amphytheatro 
um caso de synovite sub-aguda do joelho esquerdo acompanhada 
de derramamento intra-articular, e consecutiva a uma entorse 
dessa articulação por occasião de uma quéda que déra o doente. 
Notastes que o joelho respectivo se achava augmentado de vo¬ 
lume, com as depressões acima e abaixo da rotula substituídas 
por alguma saliência, e que quando eu circumscrevia toda a 
região com as duas mãos e exercia certa pressão sobre a face 


116 


CLINICA CIRÚRGICA 


correspondente da mesma rotula, sentia ou percebia que esta 
estava separada dos condylos do femur sobre que ia bater, fazen¬ 
do então refluir o liquido que se tinha derramado na articulação, 
e dando em resultado a sensação evidente de fluctuação. Todas 
essas explorações forão acompanhadas de dôr mais ou menos 
viva, que era pela mesma sorte despertada quando se levava 
muito longe ou a um.gráo exagerado o movimento deflexão 
do joelho, ou quando o doente se punha de pé. Os movimentos 
de lateralidade erão mais pronunciados n’esse joelho do que no 
opposto; e quando se punha a perna em flexão sobre a côxa, 
formavão-se duas saliências oblongas aos lados da rotula, nas 
quaes se podia perceber a fluctuação com nimia facilidade. A côr 
escura do nosso doente não deixava apreciar na pelle correspon¬ 
dente á região qualquer rubor, e só se via que ella se achava 
mais luzidia. 

Comparae agora os phenomenos dessa arthrite com os que 
podeis notar no joelho esquerdo do doente que ha 15 dias veio 
occupar o leito n. 30 desta enfermaria. E’ uma affecção que 
começou pelo mesmo modo que a do doente a que acima me referi; 
mas como tudo marchou diversamente! N’aquelle vistes que a 
favor do repouso do membro em uma goteira apropriada, e por 
meios de largos vesicatórios sobre o joelho, e das fomentações 
com a tintura de iodo, o liquido foi pouco a pouco sendo absor¬ 
vido, as dores deminuirão e o doente alcançou no flm de tres 
semanas a sua alta completamente restabelecido, ao passo que o 
doente que aqui se acha ha poucos dias apresenta-se em condições 
que só na amputação da coxa é que se encontrão os necessários 
recursos para salvar-lhe a vida. Permitti que vos faça antes de 
tudo a historia da affecção do doente, para que possaes melhor 
apreciar as differenças que se encontrão entre este caso,e o outro 
que já vos fiz observar. 

O doente é um portuguez, branco, de 34 annos de idade, ca¬ 
sado e carpinteiro naval de profissão. Não tereis duvida em 
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capitular de lymphatico o seu temperamento e de fraca a sua 
constituição: o aspecto é de um homem cujos soffrimentos de- 
yerião datar de muito tempo; tem as faces descarnadas, asmaçães 
do rosto salientes, e os olhos encovados . 

A affecção do joelho data de tres annos pouco mais ou menos. 
Tinha esse indivíduo ha tempos uma blennorrhagia, quando um 
dia começou a sentir dôres e algum augmento de volume na arti¬ 
culação tibio-femoral esquerda, e apezar d’isto não experimentou 
grande difliculdade nos movimentos da parte, e continuou a 
entregar-se aos trabalhos de sua profissão. Tendo porém ha dous 
annos soffrido uma tão forte pancada sobre esse joelho, que 
chegára a perder os sentidos e a cahir, resultou-lhe uma forte in- 
flammação na articulação, acompanhada de dôres intensas e de 
augmento de volume da mesma parte. Não obstante o tratamento 
a que foi submettido, formárão-se algum tempo depois ao redor 
do joelho alguns abcessos, que com o pús davão sahida a um li¬ 
quido unctuoso semelhante á clara d’ovo. O medico, a cujos 
cuidados estava entregue, passou-lhe alguns tubos de drainage, 
que depois os retirou, deixando apenas ao lado externo do joelho 
um desses tubos, e em breve as aberturas por onde este passava, 
forão pouco a pouco augmentando de extensão de modo que, reti- 
rado/tambem esse tubo, ellas não se reunirão, tornárão-se proe¬ 
minentes, e continuárão a fornecer um liquido sero-purulento em 
maior ou menor quantidade. 

Foi então que o doente tomou a resolução de recolher-se á en¬ 
fermaria de clinica a meu cargo. 

Concentrae agora a vossa attencção sobre a região que é séde 
dos soffrimentos do nosso doente. Vede em que attitude se acha 
o joelho, ou o membro abominai esquerdo. O doente tem a perna 
com effeito em meia flexão sobre a côxa, e o joelho repousa pela 
face externa sobre um travesseiro collocado logo abaixo e para 
traz da solução de continuidade cheia de tecido exhuberante que 
se nota n’essa face. 
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0 joelho (fig. 14) desde os condylos do tibia até aos do fêmur 
apresenta-se nimiamente augmentado de volume, e tem uma 
fórma globulosa ; as saliências e depressões naturaes não existem 
mais; porém a sua superfície não é inteiramente liza, e na parte 
interna o contorno é mais saliente do que externamente, onde 
existe uma solução de continuidade de fórma arredondada, de 4 
centímetros de diâmetro, de superfície saliente, fungosa, exhu- 
berante e desigual, d’onde transuda um liquido sero-purulento 
um pouco fétido. Além desta ulcera, notão-se sómente na super¬ 
fície do joelho algumas pequenas cicatrizes resultantes de antigos 
abcessos ou dos tubos de drainage que alli forão applicados. 



Fig. 14. — Joelho afleetado de tumor branco. Ao lado externo está indicada a fórma 
da solução de continuidade que estabelecia a communicação do exterior com o in¬ 
terior da articulação. 


A pelle tem uma cor esbranquiçada, e se acha um pouco lusidia 
e como que sujeita a uma forte distensão. 

Notastes no dia em que o doente para aqui entrou, que a perna 
também se achava entumecida, ou antes edemaciada, mas jà 
tudo isto desappareceu e o seu volume vae, com o repouso que o 
doente tem tido, diminuindo de modo que se apresenta inferior ao 
da perna direita. 

A simples applicação da mão sobre o joelho affectado faz 
reconhecer que a sua temperatura é superior a do joelho opposto. 
A apalpação vae agora completar a serie de phenomenos ob- 
jectivos que a lesão nos fornece. Abraçado o joelho com ambas as 
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mãos, como fiz com o doente de que a principio vos fallei, não 
descubro em nenhum ponto sensação evidente de fluctuação; 
encontro em alguns logares certa molleza acompanhada de elas¬ 
ticidade, como se tivesse debaixo dos dedos uma espessa camada 
de tecidos; só é maior a resistência na parte correspondente á 
rotula, cujos caracteres não podem ser apreciados no meio da 
massa mórbida, que parece ter envolvido esse osso por todos os 
lados. Tratando agora de apreciar o gráo de movimento da arti¬ 
culação, podeis d’ahi notar que os movimentos de flexão e extensão 
quer espontâneos quer communicados, são muitos limitados; mas 
que segurando a coxa na parte inferior e a perna na parte superior, 
podeis provocar movimentos anormaes de lateralidade princi¬ 
palmente para fóra. Com as explorações que acabei de executar, 
a solução de continuidade do lado externo parece fornecer 
maior quantidade de um liquido unctuoso sero-purulento. 
Vejamos pois si o interior da articulação communica com o ex¬ 
terior por meio da ulceração. 

Applico no centro desta uma tenta-canula que, como vedes, 
vae penetrando sem grande difficuldade; só encontro diante de 
sua ponta um tecido nimiamente friável e que se rompe com 
facilidade; não encontro resistência ossea, e nem osso que 
se ache simplesmente denudado. Não prolongo porém esse exame 
porque corre algum sangue e não quero excitar os tecidos, e irri- 
tal-os. Demais o que fiz basta para fazer reconhecer, pela di¬ 
recção dada á tenta canula que ella foi ao interior da articu¬ 
lação. 

Isto pelo lado dos phenomenos objectivos; quanto aos phe- 
nomenos funccionaes ou subjectivos, observarei que o doente 
não póde mudar o attitude do membro, ou distendel-o mais, sem 
sentir bastante dôr. Esta não existe porem em estado de repouso. 
Entretanto quando comprimo mais fortemente o joelho ou 
executo com elle algum movimento na articulação, ella se 
disperta com intensidade, principalmente si, tomada a côxa em 
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sua parte inferior e a perna por sua parte superior, procuro 
executar movimentos de lateralidade na articulação. 

Todos os outros apparelhos orgânicos parecem funccionar re¬ 
gularmente; e apezar de ter o doente uma ou outra vez tosse, 
a escuta e a percussão não me revelão cousa alguma para o lado 
do thorax. Nos primeiros dias o pulso e a calorifícação erão 
normaes, mais por espaço de uns tres dias o pulso elevou-se a 
84 e o thermometro applicado á axilla subio a 38 gráos. 

O conjuncto de phenomenos que acabo de descobrir e 
apreciarn’este doente, caracterisa uma^ffecção chronica das arti¬ 
culações, conhecida e dêscripta por Wisemann sob o nome 
de tumor branco, e que é também designada por Delpech, Reymur, 
e Boyer com o nome de tumor fungoso das articulações, e 
que já havia sido indicada por Brambilla sob o nome de fungus 
articular. Essas denominações são acceitas indifFerentemente 
pelos cirurgiões, e por isso torna-se preciso fixar bem em vesso 
espirito a idéa que deveis formar da affecção que se designa 
com o nome de tumor branco; pois que si só reconhecesseis 
com esse nome uma affecção que apresentasse os symptomas que 
observastes n’este doente poderies commetter as maiores faltas, 
tanto mais quanto ha n’este caso certos phenomenos que vos 
poderião dar a idéa de uma affecção maligna ou cancerosa 
da articulação, como o sarcôma articular, o encephaloide, etc. 

A affecção articular designada hoje com o nome de tumor 
branco não fora desconhecida dos antigos, e se acha mencionada 
por todos os cirugiões, desde Hippocrates até Ambrosio Paréo, mas 
era confundida com outras affecções e dêscripta com a gota, 
o rheumatismo e os tumores ventosos das articulações. Nada 
se conhecia relativamente ás causas, e ás condições pathógenicas 
de sua evolução, considerando-a alguns como um resultado ou 
manifestações gotozas, outros como consequência do rheu¬ 
matismo, etc., quando Wisemann em 1734, estudando a 
evçluções das affecções articulares, notou que algumas d’estas 
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dependião da diathese escrophulosa, e reunindo-as em um só 
grupo as designou sob o nome de tumores brancos, pois que 
apesar do augmento de volume que adquirião as articulações, 
se notava que o tegumento externo correspondente continuava 
a ter a mesma côr, e se apresentava ás vezes com uma côr mais 
esbranquiçada. Os dados apresentados por Wisemann servirão 
para que B. Bell apresentasse uma historia completa acerca dos 
tumores brancos, e dèsse logar ás investigações anatômicas que 
a este respeito forão feitas por Benjamin Brodie. 

Ainda que a principio os cirurgiões francezes se conservassem 
estranhos ao movimento scientiíico que sobre esse objecto tinha 
logar na Inglaterra, metterão-se depois resolutamente na questão, 
e modernamente, com os seus trabalhos, Delpech, Boyer, Yelpeau, 
Gardy, Nelaton, Bonnet de Lyão, Richet e outros derão grande 
impulso ao estudo d’essa affecção, cuja pathogenia tem sido perfei¬ 
tamente desenvolvida e estudada por cirurgiões e anatomo-patho- 
gistas allemães e belgas como Billroth, Langenbeck, Rindfleisch 
e Crocq, principalmente no que diz respeito á séde ou ponto de 
partida anatomico, e ás indicações therapeuticas que temos de 
preencher. 

Entre nós não tem havido investigações especiaes a este respeito; 
innegavelmente os nossos cirurgiões já fazem hoje uma idéa ou 
juizo mais exacto dessa affecção, do que ha annos passados, e por 
minha parte desde 1865 que aqui na aula de clinica não te¬ 
nho perdido occasião de vos fazer gravar na lembrança os prin- 
cipaes symptomas dessa affecção insidiosa em seu começo, e grave 
em sua evolução e terminação. 

Em que consiste entretanto o tumor branco ? Wisemann, como 
já vos disse, dava este nome á certa classe de affecções escro- 
phulosas das articulações, caractei isadas por um tumor destas 
partes em que a pelle correspondente não offerecia mudança em 
sua côr, ou apresentava uma côr esbranquiçada ; mas, como os 
estudos ulteriores demostrárão, não é unicamente debaixo da 
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influencia de um vicio escrophuloso que se manifestão os tumores 
brancos, nem a côr esbranquiçada da pelle constitue o caracter 
fundamental da affecção. Foi por estes motivos que Brambilla, 
querendo que a moléstia fosse designada por seus caracteres ana¬ 
tômicos, e observando que estes se traduziâo pela producção, en¬ 
tre os elemento s articulares, de uma substancia acinsentada, molle 
eelastica, semelhante ás vegetações fungosas das ulceras, deo-lhe 
o nome de fungus-articular, ou tumor fungoso das articulações. 
Julgando entretanto alguns cirurgiões, entre os quaes se acha 
Velpeau, que os tumores nem sempre erão caracterisados pela 
producção de fungosidades e por alterações sempre idênticas em 
sua natureza, proposerão que se substituisse o termo—tumor 
branco — pela palavra arthropathia— dada pelo professor Piorry 
ás aífecções articulares. 

Esta denominação não tem sido adoplada, por isso que servindo 
para designar urna moléstia qualquer das articulações, compre- 
hende também muitas outras affecções que não fazem parte da 
que é conhecida com o nome de tumor branco. O professor Ri- 
chet em urnaexcellente monographia que publicou a respeito dos 
tumores brancos, tomando em consideração a origem da affecção 
que os caracterisa é de opinião que esta não consiste mais do que 
em uma synovite ou osteité chronicas, ou em uma osteo-sy- 
novite. Se é certo que a affecção conhecida como nome de tu¬ 
mores brancos começa por uma synovite ou osteo-synovite, as 
alterações anotomicas que a caracterisão são tão especiaes em sua 
marcha e evolução que não se devem confundir essas affecções 
entre si. 

E’ muito raro que no periodo que chamo congestivo, tenha-se 
occasião de estudar as alterações anatômicas iniciaes dos tumores 
brancos, e é antes pelos symptomas objectivos caracterisados pela 
dôr, difficuldade dos movimentos e empastamento dos tecidos, e 
presença de liquido na articulação que se póde dizer que a affec- 
çâo tem por ponto de partida um trabalho irritativo, congestivo ou 
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inflaramatorio da synovial ou das extremidades articulares dos 
ossos; sabe-se ainda pelas poucas autopsias feitas que o tumor 
branco começa por um estado congestivo ou inflammatorio dos 
elementos articulares, porque n’este estado encontrão-se modifi¬ 
cações ou particularidades anatômicas que não se descobrem na 
synovite ou osteo-synovite que não dão em resultado os tumores 
brancos. 

As duvidas deixão logo de existir desde que a affecção se cons- 
titue ou passa ao segundo geriodo, qué designo com o nome de 
periodo de evolução cellulo — vascular, ou quando o moléstia tem 
passado ao terceiro periodo que chamo suppur ativo. Examinan¬ 
do-se a região aífectada, observa-se que a pelle que a reveste con¬ 
serva geralmente a sua côr natural, e se apresenta quasi sempre 
adelgaçada, luzidia, sulcada de veias mais ou menos salientes, 
e perfurada em um ou mais pontos correspondentes á articula¬ 
ção por trajectos fístulosos, em cujos limites se acha algumas 
vezes descollada em uma extensão mais ou menos considerável. 
Em outras condições ella se apresenta espessa e infiltrada de 
grande quantidade de serosidade. 

O tecido cellular subcutâneo se acha pela mesma fórma em¬ 
bebido deste liquido, ou de serosidade sanguinolenta, ou conver¬ 
tido mesmo em uma substancia molle, friável e fungosa. 

Os musculos vizinhos, que contribuem para o jogo da articu¬ 
lação, apresentão-se mais delgados, pallidos, molles e retrahidos. 

Os ligamentos conservão-se muitas vezes intactos, mas em 
outras circumstancias são destruidos, ou se apresentão mol¬ 
les, friáveis, e algumas vezes com o tecido inter-fibrilar branco, 
pallido, infiltrado de sangue, ou de uma matéria fungosa ou ge- 
latiniforme. Quando a capsula fibrosa e os ligamentos apresen- 
tko-se rotos, ou molles e friáveis, os movimentos da articulação 
podem ser exagerados, e dirigidos em diversos sentidos, e as su¬ 
perfícies ósseas podem abandonaras suas relações, de modo a pro¬ 
duzir-se a luxação chamada espontânea. 
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As alterações mais notáveis são, entretanto, as que se passão 
na synovial da articulação. Esta membrana lisa, e polida no 
estado normal, como todas as serosas, apresenta-se nos casos 
de tumor branco nimiamente espessa, unida por sua face externa 
á capsula e aos tecidos fibrosos, e tendo a superfície interna algu¬ 
mas vezes banhada por synovia pura, por serosidade, ou por uma 
quantidade mais. ou menos considerável de pús bem ligado, ou então 
esverdinhado, fétido e misturado de flócos albuminosos ou gru¬ 
mosos, outras vezes revestida de camadas membraniformes, ou de 
uma substancia molle, esponjosa e friável, semelhante ás fungosi' 
d ades das ulceras e dos ossos cariados. No primeiro caso temos 
a synovite pseudo-membranosa, e no segundo a synovite fungosa. 
Em algumas circumstancias estes depositos membraniformes e 
fungosos chegão sómente ás bordas das cartilagens de encrus- 
tação; outras vezes porém invadem a superfície cartilaginosa, 
e a destróem em um ou mais pontos, de modo a ficarem des¬ 
cobertas as extremidades esponjosas dos ossos. A presença das 
placas membranosas e do tecido fungoso na superfície das 
cartilagens fez com que alguns pathologistas suppozessem que a 
synovialrevestia as superfícies cartilaginosas; mas hoje está 
perfeitamente demonstrado que é por um prolongamento das 
pseudo-membranas e das fungosidades que as cartilagens são 
invadidas e destruidas. 

Além dessas alterações, a synovial invadida por um trabalho 
inflammatorio e hypertrophico póde apresentar-se com pequenos 
fócos purulentos, e crivada de orifícios fistulosos, ou então, 
como foi observado por Brodie, offerecer a sua superfície des¬ 
truída por um trabalho ulcerativo mais ou menos extenso, e con¬ 
secutivo ás collecções purulentas que se tenhão formado em suas 
paredes. 

As cartilagens se apresentão algumas vezes cheias de des¬ 
igualdades, rugosas, amollecidas, adelgaçadas ou destruidas 
em um ou mais pontos quer de sua face livre, quer de sua 
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face profunda; e emquanto que para Brodie e para alguns outros 
pathologistas a perda de substancia é devida a uma ulceração, 
para Velpeau, Blandin, Cruveilhier e Richet, esta opinião não 
póde ser sustentada, pois que o tecido cartilaginoso, privado de 
vasos, não está no caso de se inflammar e ulcerar-se. Não en¬ 
trarei na discussão deste facto todo especulativo, e só vos 
direi que todos os pathologistas depois de Brodie têm encontrado 
essas soluções de continuidade, sendo que para o caso vertente pouco 
importa que ellas sejão constituidas por verdadeiras ulceras, 
ou sejão o resultado de uma destruição mecanica, ou disso¬ 
lução das cartilagens, consecutiva ás modificações que se passão 
em sua estructura, em consequência da inflammação da syno- 
vial e do tecido osseo vizinho. Se vos guiardes pelas provas 
que têm sido adduzidas de parte á parte, ficareis conven¬ 
cidos de que a erosão ou destruição das cartilagens não é um 
phenomeno puramente mecânico, e não póde ser devido senão á 
absorpção de uma parte de sua substancia pelos vasos que, 
por intermédio dos ossos, concorrera para a sua nutrição, de 
modo que essa alteração é sempre consecutiva a um estado 
pathologico destas ultimas partes. 

Todas as moléstias do systema osseo, como a osteite, a carie, 
a necrose e a tuberculisação, podem-se encontrar nas extre¬ 
midades articulares, ê são tão frequentes as alterações dos 
ossos nos tumores brancos, que Rust avançou a proposição que 
quasi todas, se não todas as arthrocaces (nome pelo qual designava 
a aífecção em questão) erão devidas ao engorgitamento inflam- 
matorio das extremidades articulares. 

Em alguns casos, que tenho examinado, nunca deixei 
de encontrar uma alteração mais ou menos profunda dos ossos; 
mas Velpeau, Gerdy e o Sr. Richet achão que a opinião de 
Rust é muito exagerada. 

Seja como fôr, no que todos os pathologistas estão de accôrdo 
é em que a aífecção ossea póde ser primitiva ou consecutiva, 
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e se traduz quasi sempre por uma osteite, quer rarefaciente, 
quer condensante, a qual pôde terminar já pela carie, já 
pela necrose da extremidade articular dos ossos. 

Tenho na minha collecção uma peça pathologica, (fig. 15) per¬ 
tencente a um indivíduo que soffreu a amputação da côxa em 
consequência de um tumor branco do joelho esquerdo, em que as 
cartilagens articulares se achavão completamente destruídas, e 



Fig. 15. —Desordens que se manifostão nas articulações alleetadas 
de tumor branco. HaTia destruição das cartilagens e das superfí¬ 
cies articulares do famur, prineipalmonte do condylo externo. Os 
ligamentos se conservevão intactos. 


as superfícies ósseas denudadas e necrosadas por modo tal, que o 
condylo externo do femur tinha quasi desapparecido. No meio de 
tantas desordens, os ligamentos, comquanto mui adelgaçados, 
conservavão-se intactos e quasi em estado perfeito ou natural. Só 
o ligamento lateral externo so achava muito distendido era con¬ 
sequência do desvio para dentro, que pela destruição do condylo 
externo havia soffrido a extremidade articular do femur. 





DOS TUMORES BRANCOS 


127 


Siaosteitese acha no prmeiro gráo,a vascularisação augmenta 
e o osso apressnta-se mais vermelho e com o periosteo mais es¬ 
pesso. As cellulas ósseas parecem maiores, e ora apresentão 
grande resistência, ora se deixão deprimir com grande facili¬ 
dade, segundo a especie de osteite que se tem estabelecido. Em 
um periodo mais adiantado, alem destes phenomenos, se observa 
que a substancia compacta apresenta pequenos buracos destina¬ 
dos aos vasos; e o osso, já pelo esp j ssamento do periosteo, já pela 
dilatação das cellulas, augmenta de volume, ou torna-se mais 
espesso. E’ preciso notar que a alteração do periosteo é constante 
e precede mesmo á osteite, quando a causa mórbida se propaga 
da capsula para a extremidad dos ossos. Na época que acabo de 
vos indicar, a lamina compacta, interposta entre as cellulas es¬ 
ponjosas e a cartilagem, se adelgaça, experimenta um começo de 
absorpção, e a cartilagem parece mais delgada e mais branca do 
que no estado normal. 

No segundo gráo, a osteite se revelia por pequenas manchas de 
cor violacea ou escura, devida a colle^ões sanguíneas nas cellulas 
ósseas, que se tornão cada vezunais espaçosas, porém que em ou¬ 
tros casos tendem a se retrahir, o que parece devido á hypertro- 
phia dos septos intercellulares. Esses fócos apresentão logo de¬ 
pois uma côr amarellada, e encerrão algum pús, quer liquido, 
quer em estado concreto. O periosteo torna-se mais vascu¬ 
lar, e a superfície articular apresenta-se com a lamina subcarti- 
laginosa mais adelgaçada e perfur. da em alguns pontos, de modo 
a deixar descoberto um tecido granuloso mais ou menos escuro. 

No terceiro gráo da osteite, o pús que se acha reunido em fóco 
ou infiltrado nas cellulas do tecido esponjoso, destróe os vasos da 
vizinhança, de modo que as laminas ósseas se mortifícão e provo- 
cão uma inflammação eliminadora, que tem por fim trazer a 
separação e expulsão dos sequestros . As porções ósseas que sof- 
frerão a necrose, e os líquidos contidos nas cellulas, podem-se 
dirigir ou para a peripheria do osso, ou para a cavidade articular. 
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No primeiro caso, o periosteo se irrita, se inflamma, d’onde resul¬ 
ta a proliferação, por sua face profunda, de certa quantidade de 
corpúsculos de tecido conjunctivo, que seorganisa, e se transforma 
em tecido osseo, de modo a formar uma bainha que se oppõe á sa- 
hida do liquido purulento e dos sequestros . A affecção ossea póde 
persistir neste estado durante um tempo mui longo, sem que se 
observem outros phenomenos diversos da necrose de outras partes 
do esqueleto. No segundo caso, a lamina compacta sobre a qual 
se implanta a cartilagem, ( se adelgaça, se perfura, e os seques¬ 
tros e liquidos, depois de repellirem a cartilagem e a destruírem, 
cahem por fim na cavidade synovial. 

Si a osteite, em logar de trazer a necrose dos ossos, terminar 
pela carie, as vegetações ou o tecido molle e fungoso que se 
eleva da superfície ulcerada do osso, pódem-se dirigir quer para 
a peripheria, quer para a cavidade articular, e em ambos os casos 
se observão os mesmos phenomenos que acabei de vos indicar ; 
mas aqui este ultimo resultado é mais frequente do que o primei¬ 
ro, isto é, na carie as fungosidades têm mais tendencia em se diri¬ 
gir para a cavidade articular, do que para a peripheria dos 
ossos. 

Quando as fungosidades ou os sequestros e liquidos, resultantes 
da necrose, chegão á cavidade articular, a synovial já irritada 
se inflamma, d’onde resulta uma synovite pseudo-membranosa ou 
fungosa, e então as fungosidades desenvolvidas reunem-se 
ás dos ossos, e envolvem completamente as extremidades arti¬ 
culares. 

Si a inflammação tem-se desenvolvido primitivamente na sy¬ 
novial, no fim de algum tempo a extremidade dos ossos se acha 
affectada, eentão encontra-se o periosteo mais espesso, coma 
face profunda coberta de producções ósseas, e a cartilagem des¬ 
igual, rugosa, ou adelgaçada e perfurada pelas fungosidades que 
partem da serosa articular e põem-se em contacto com a superfície 
do osso. A lamina compacta deste póde ser destruída como 
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a cartilagem, e o pús, penetrando nas cellulas esponjosas, deter¬ 
mina a formação de vegetações que se confundem com as fungosi- 
dades da synovial, dando o mesmo resultado que acima indiquei . 

No caso que acabei de figurar, póde também acontecer ou 
que a extremidade articular dos ossos, depois da destruição com¬ 
pleta da cartilagem, conserve-se perfeitamente intacta, ou que 
a lamina compacta cáia em necrose e as cellulas fiquem des¬ 
cobertas ; d’onde resulta que, pelos movimentos, as superfícies 
ósseas tornão-se lisas e eburneas como uma bóia de bilhar. 

Mas não é unicamente a osteite que ataca as extremidades 
articulares dos ossos nos casos de tumor branco : observão-se 
algumas vezes alterações caracterisadas pela presença de 
tubérculos em estado de infiltração, ou enkystados, e a dege- 
nerencia gordurosa caracterisada pela infiltração de um liquido 
oleaginoso nas cellulas ósseas, e pela fragilidade que adquirem 
os ossos-: 

Todas as alterações anatômicas, meus senhores, de que aqui 
vos tenho apresentado um resumo, dão lugar a uma serie de 
symptomas sobre os quaes devo agora attrahir a vossa atten- 
ção, para vêr se posso confirmar o diagnostico do caso que se 
acha sob a vossa observação. 

Os phenomenos que se manifestão são diversos segundo o 
periodo de evolução do tumor branco, e segundo este procede das 
partes molles ou das partes duras da articulação. 

No primeiro periodo ou no periodo congestivo ou inflammatorio, 
os symptomas, como já vos disse, se caracterisão pordôres articu¬ 
lares, difíiculdade dos movimentos, e empastamento dos tecidos 
sub-cutaneos e profundos e emfím pela presença de liquido no 
interior da articulação ? quando esta, por exemplo, é a do joelho. 

As dores ora são moderadas e surdas, ora agudas e de 
uma intensidade extraordinária, por modo a não darem ao doente 
um só momento de repouso. Em alguns casos ellas se reflectem 
até á articulação immediatamente inferior, de maneira que em 
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alguns casos póde pairar no espirito do cirurgião de pouca expe- 
riencia muita duvida sobre a articulação que realmente se acha 
affectada. Não deveis pois ignorar que algumas vezes o doente 
accusa dores na articulação do joelho, quando aliás a séde da 
moléstia é a articulação coxo-femoral, ou a dor chega á arti¬ 
culação tibio-tarsiana, quando a séde da affecção é o joelho. 

Ha muitos pohtos especiaes em que a dor se fixa, e ali parece ter 
a sua séde: no joelho, é aos lados da articulação e mais vezes 
do lado interno que do lado externo; na articulação coxo-femoral 
ella é accusada no ponto correspondente á insersão do psoas- 
iliaco. 

A dor émais moderada durante o dia do que ánoite. Ao levan- 
tar-se pela manhã, ó doente accusa mais rigidez e dor na arti¬ 
culação, porém logo depois com algum exercício os movimentos 
articulares tor'não-se mais fáceis e as dôres diminuem de inten¬ 
sidade e se acalmão consideravelmente. 

Os movimentos espontâneos e communicados são em alguns 
casos mui limitados e difficeis pelas dôres que o doente experi¬ 
menta ; em outros casos, porém, a articulação goza de movimen¬ 
tos limitados, mas completos. 

Em regra geral, a pelle conserva sempre a sua cor natural, e 
só em casos excepcionaes torna-se vermelha ou de uma côr rubra. 

A articulação ora conserva o seu volume normal, ora apresen¬ 
ta-se mais volumosa, epela apalpação sente-se um empastamento 
ou infiltração dos tecidos sub-cutaneos, ou peri-articulares, e 
quando é o joelho a articulação affectada póde-se, comprimindo-se 
os tecidos acima e abaixo do rotula, sentir uma ligeira ondulação 
indicativa da presença de algum liquido na capsula. 

Todos esses phenomenos são proprios de uma synovite exsuda- 
tiva; só pela marcha lenta e longa duração é que elles podem 
produzir no espirito do cirurgião a convicção de que o indivíduo 
soffre das primeiras manifestações da affecção a que se dá o nome 
de—tumor branco. 
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Este primeiro periodo dura dous a seis mezes e algumas vezes 
mais tempo, durante o qual o doente experimenta melhoras em 
seu estado, as quaes depois cessão e são substituídas por novos 
insultos sempre mais energicos e intensos em suas manifestações. 
São melhoras insidiosas, próprias da natureza especial da affec- 
ção conhecida com o nome de tumor branco. 

Quando a affecção se apresenta no segundo periodo, ou periodo 
de formação cellulo-vascular, com os phenomenos do primeiro 
periodo nota-se principalmente uma modificação notável no 
volume da articulação. Esta offerece geralmente uma fórma 
globulosa. 

As depressões normaes são substituídas por saliências molles, 
depressiveis e elasticas, e dão algumas vezes a sensação de 
uma fluctuação, a qual leva a pensar na existência de uma col- 
lecção purulenta, se não está o cirurgião em condições de apre¬ 
ciar as differenças notáveis entre a verdadeira fluctuação e a 
sensação que é transmittida pela ondulação e mollesa das partes 
que são a séde da alteração cellulo-vascular. A pelle apresenta 
uma côr de cêra branca; algumas vezes torna-se tensa e luzidia, 
outras se endurece e torna-se aspera. Vêde, por exemplo, 
o doente do leito n. 15, que tem um tumor branco da articu¬ 
lação humero-cubital esquerda (fig. 16) ; todas as depressões aos 
lados da olecrana têm desapparecido; a articulação do cotovello 
tem uma fórma cilindroide, e a pelle offerece certa aspereza e 
parece ter um empastamento hypertrophico muito pronunciado. 

Si as dôres do primeiro periodo têm sido intensas, e a affecção 
tem sua séde na articulação do joelho, o doente apresenta-se com 
este em flexão, e com a côxa em abducção e rotação externa si a 
séde da affecção é na articulação coxo-femoral. 

No segundo periodo a dôr é mais surda e mais profunda, e se 
exacerba ou se torna viva e pungente em alguns movimentos da 
articulação. Estes são algumas vezes mais extensos, já por causa 
da distensão da capsula, já pelo amollecimento dos ligamentos, 
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Neste período da moléstia é raro que as extremidades articulares 
dos ossos não comecem a soffrer ou ser a séde de uma osteite, e 
então as partes tornão-se mais sensíveis, e os movimentos 
não podem ser executados sem que os doentes experimentem 
dores atrozes. A dôr muitas vezes se estende ao longo do osso e 
repercute na articulação superior, como tendes um exemplo bem 



Fig. 16. — Tumor branco da articulação humero cubital esquerda no 
segundo periodo de sua evolução. 


notável no pardo Eliseu, de 40 annos de idade, que occupa desde 
o dia 2 de Março do corrente anno o leito n. 6 da enfermaria a 
meu cargo. Este indivíduo, soífrendo de uma blennorrhagia, 
e conservando no corpo a roupa que molhára por se expor 
á grande chuva, começára no dia seguinte a experimentar 
uma forte dôr na articulação tibio-tarsiana do lado esquerdo, 
d’onde, no fim de algum tempo, se propagou até ao joelho 
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correspondente, e foi seguida de um ligeiro engorgitamento de 
todas essas partes sem rubor da pelle e sem grande augmento de 
temperatura. Depois de ter consultado alguns facultativos, 
resolvera a vir para este hospital, onde, sendo submettido ao 
uso das bebidas diluentes, dos calomelanos em dóses alterantes, 
da salsaparrilha, do aconito, do iodureto de potássio, da tintura 
de colchico, e tendo soffrido as fomentações de unguento mercu- 
rial e applicaçã© de muitos vesicatórios, ainda não conseguio ao 
menos que a moléstia deixasse de proseguir em sua marcha lenta e 
insidiosa . 

Deveis observar que o membro abdominal desde o pé até ao joelho 
apresenta um volume notável, sobretudo nas regiões correspon¬ 
dentes ás articulações tibio-tarsiana e femoro-tibial. A pelle que 
cobre essas partes se acha infiltrada de serosidade, e os ossos 
apresentão-se mesmo mais grossos do que os do lado opposto. O 
doente só deixa de sentir dôr quando tem o membro em repouso, 
e é bastante tocar-se nas articulações ou imprimir qualquer mo¬ 
vimento á perna, para que elle experimente uma dôr atroz. Esta, 
algumas vezes, apparece espontaneamente, se exacerba durante a 
noite, e se propaga até á articulação coxo-femoral. Na articu¬ 
lação tibio-tarsiana só se observa o empastamento dos tecidos 
molles, e augmento do volume dos ossos ou da membrana fibrosa 
que os reveste; mas no joelho, além deste empastamento, nota-se 
no lado externo do rotula certa molleza subcutânea, como sí se 
comprimisse uma pasta de algodão, o que é devido provavelmente 
ao desenvolvimento de fungosidades no interior da capsula. 

Na arthropathia das partes duras, a dôr póde pois propagar-se 
da articulação aíFectada até á que se acha collocada inferior¬ 
mente, e a respeito do mecanismo deste phenomeno os patholo- 
gistas ainda não estão de accôrdo, pois que alguns acreditão que 
elle é devido á inflammação dos filetes nervosos, emquanto que 
outros são de parecer que o phenomeno não póde ter por causa 
senão q, transmissão da osteite através do canal medullar. 
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Seja como fôr, a affecção póde persistir neste estado por um 
tempo mais ou menos longo, sem que se notem, com effeito, mais 
do que essa dôr e engorgitamento profundo da articulação, depen¬ 
dente de algum liquido derramado na synovial, ou da infiltração 
inflammatoria das extremidades ósseas e das partes molles; porém 
si a affecção adianta-se em sua marcha, ou si a osteite passa do 
primeiro ao segundo gráo, ou entra no periodo da suppuração, o 
empastamento da articulação augmenta, e o doente não póde 
executar o menor movimento sem que experimente uma dôr 
atroz. 

Si se apalpar a parte correspondente á região doente, pode-se 
encontrar em alguns pontos a synovial, ou destendida por liquido, 
ou então espessa e como que cheia de um tecido molle, ou gelati¬ 
noso. O doente procura quasi sempre, para alliviar os seus atrozes 
soffrimentos, collocar o membro affectado em flexão, mas algu¬ 
mas vezes não tem mesmo maisallivio nesta posição do que quando 
conserva o membro em extensão, como acontecia com o doente de que 
ha pouco vos fallei. E’ raro que nestas condições o doente não seja 
accommettido por febre mais ou menos ardente, acompanhada de 
calefrios, sêde, perda de appetite e de somno, em virtude do que a 
nutrição se altera, as funcções intestinaes se perturbão, e o em- 
magrecimento torna-se rápido e progressivo. 

As alterações por que passão a synovial e as extremidades arti¬ 
culares dos ossos acabão no fim de um tempo mais ou menos 
longo, por provocar nas partes subcutâneas uma imflammação, 
que termina pela suppuração e formação de diversos abcessos, os 
quaes, abertos espontaneamente ou pelo cirurgião, vêm pôr a arti¬ 
culação em communicação com o exterior. A moléstia em taes 
condições passa ao terceiro periodo ou ao periodo de suppuração. 

Algumas vezes são precisos mezes e annos para que o tumor 
branco passe ao periodo de suppuração. O trabalho de proliferação 
cellulo-vascular enche rapidamente a cavidade dos abcessos, e os 
transforma em trajectos fistulosos por onde introduzindó-se um 
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estilete pode-se chegar a uma porção ossea denudada e comple¬ 
tamente alterada, como pudestes observar em um doente que no 
anno de 1865 occupou o leito n. 5 d’esta enfermaria. Esse indi¬ 
víduo de 18 annos de idade, marinheiro, natural de Portugal, de 
temperamento lymphatico, de constituição fraca, entrou para 
a enfermaria da aula de clinica externa no dia 5 de Julho 
d’aquelle anno, em consequência de uma affecção tibio-tarsiana 
do membro esquerdo. 

A historia desse doente é simples: tendo em uma manhã do 
mez de Junho desse mesmo anno lavado os pés com agua fria logo 
ao acordar, começára, algumas horas depois, a sentir dor no 
dorso d^o pé esquerdo, em consequência do que fora obrigado a 
consultar a um medico, que tendo-lhe a principio aconselhado 
applicações tópicas emollientes, sem que a dor e engorgitamento 
sobrevindos na articulação tivessem cedido, praticára-lhe então 
tres incisões na parte interna do pé, e mandára applicar sobre a 
parte externa algumas sanguesugas, e logo depois cataplasmas de 
farinha de linhaça. Com estes meios a inflammação, longe de 
dininuir, augmentou a ponto de passar á parte superior do pé, 
onde perto do maleolo externo formou-se um tumor que, sendo 
dilatado, deu sahida a grande quantidade de pús. 

Passados alguns dias, sem que a affecção declinasse, resolveu 
o doente recolher-se a este hospital, onde, depois de examinado- 
pelo chefe de clinica, praticára este no dia seguinte sobre a 
região tarso-metatarsiana uma incisão de 2 pollegadas de extensão 
da qual correu sómente alguma serosidade sanguinolenta. 
Depois da operação deu-se-lhe para tomar internamente a 
bebida anti-phlogistica de Stoll, e receitou-se para o uso externo 
cataplasma de linhaça. Com estes meios passou o doente até ao 
dia 14, em que o professor, a quem vim substituir neste 
serviço, depois de ter examinado a parte affectada e diagnosticado 
um fleimão diffuso, augmentou a incisão que havia sido feita no 
dia 6, e praticou uma outra de 4 a 5 pollegadas na parte anterior 
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e inferior da perna, pouco acima da articulação tibio-tarsiana, da 
qual não correu senão alguma serosidade sanguinolenta. As feridas 
resultantes destas incisões entrárão em via de cicatrização, mas 
as tres outras que forão feitas na parte interna do pé e da perna 
tornárão-se âstulosas, e da vão sahida a um liquido sero-purulento 
mais ou menos abundante, sem que a parte affectada deixasse de 
apresentar um volume notável. Nestas condições foi-lhe prescripto 
um linimento formado com oleo de camomilla, e tintura de scilla 
e de digitalis; e tendo no dia 25 do mesmo mez apparecido reacção 
febril com caracter intermittente, mandou-se-lhe então adminis¬ 
trar internamente o cozimento de Lewis na dóse de uma colhér de 
tres em tres horas, mas que foi recusado pelo doente em conse¬ 
quência do máo gosto que experimentáraao tomar a primeira dóse. 

Examinando com cuidado o individuo em questão, eis o 
que pude observar : era um moço bem desenvolvido, mas 
achava-se magro e nimiamente pallido, a pelle apresentava-se 
seccae quente, o pulso estava a 84, a lingua era pouco húmida, 
não havia muita sede e nem o menor appetite. O doente não tinho 
tosse nem a escuta revelára a menor alteração nos orgãos thora- 
cicos. O ventre achava-se retrahido, mas suas paredes tinha a fla¬ 
cidez normal, e o doente não accusava dor á pressão, nem tinha 
diarrl\éa. 

O doente não se levantava do leito desde que veio para o hos¬ 
pital, e não offerecia outra moléstia além da que tinha a sua séde 
no membro abdominal esquerdo. Todo o pé e quasi todo o terço 
inferior da perna achavão-se engorgitados, com um volume con¬ 
siderável, de modo que as depressões normaes adiante e atraz 
de cada maleolo erão substituidas por saliências que davão á 
articulação uma fórma mais ou menos arredondada. Em toda 
a extensão da affecção a pelle tinha uma cor esbranquiçada e uma 
superfície de aspecto rugoso, mas que conservava a impressão do 
dedo quando se prpcurava comprimir os tecidos respectivos. Sobre 
a face dorsal do pé a solução de continuidade que fora praticada 
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quando o doente entrara para o hospital, tinha uma extensão no¬ 
tável, mas, assim como já disse nos commemorativos, tendia â 
cicatrização. A solução de continuidade da região antero-inferior 
da perna apresentava-se nas mesmas condições, mas a sua super¬ 
fície achava-se coberta por uma delgada camada de tecido esbran¬ 
quiçado com o aspecto de uma placa diphtherica, ou de albumina 
coagulada. Na parte interna e inferior se encontravão tres orifícios 
fistulosos, pelos quaes, passando-se um estilete explorador, sentia- 
se que este ia ter pelo superior e medio ás faces externa e pos¬ 
terior da extremidade inferior do tibia, as quaes se apresentavão 
rugosas e um pouco friáveis, e pelo inferior até ao ponto de 
juncção do tibia com o astragalo e calcaneo, cuja face interna se 
achava denudada e rugosa. Os movimentos ou pouco pronun¬ 
ciados ou bruscos repercutião dolorosamente na articulação tibio- 
tarsiana e as pressões alternadas exercidas em volta desta região 
não me fízerão descobrir senão a molleza de um tecido infiltrado 
de serosidade, sem o menor indicio de fluctuação. 

Desde que a articulação é invadida pela suppuração, ou com- 
munica francamente com o exterior, as secreções se alterão e a 
osteite progredindo em sua marcha termina pela necrose, em vir¬ 
tude da qual podem-se apresentar nas aberturas fistulosas alguns 
sequestros, ou pequenas porções de ossos que já cahirão em 
mortificação. A articulação apresenta-se quasi sempre deformada 
já pela perda da própria substancia dos ossos, já pelo espessa- 
mento do periosteo, e das partes molles. Os movimentos im¬ 
pressos á articulação podem ser levados a um gráo exagerado, e 
comquanto não deixem de ser dolorosos, todavia não se acom- 
panhão da exaltação de sensibilidade que se nota nos primeiros 
periodos da moléstia. Tenho já observado alguns individuos 
affectados de tumores brancos neste periodo, e que entretanto 
podem andar sem experimentar grande sensação dolorosa. 

Em geral a constituição resente-sede todas essas desordens, e o 
individuo esgotado pela abundancia da suppuração emmagrece 
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rapidamente, e apresenta-se com febre, suores nocturnos, diar- 
rhéa e signaes evidentes de tubérculos pulmonares, em virtude 
do que vem por fim a perecer. 

Si compararmos agora os symptomas que acabo de indicar 
com os que apresenta o doente de nossa observação, não será 
difficil, meus senhores, reconhecer que elle se acha com um 
tumor branco da articulação do joelho. 

E agora que conheceis a marcha e evolução d’essa affecção, 
creio que commigo admittireis que o tumor branco é uma affecção 
insidiosa, de natureza chronica e de caracter inflam matorio, a 
qual começa pelas partes que entrão na composição de uma 
articulação e se traduz essencialmente pela producção de um 
tecido cellulo-vascular ou fungoso com desorganisação dos ele¬ 
mentos articulares, e que póde terminar pela suppuração com 
todos os phenomenos da mais extrema gravidade. 

Pelos periodos que se podem marcar na evolução mórbida dessa 
affecção, e cuja descripção tive o cuidado de vos apresentar, não 
é difficil reconhecer que no doente de que me occupo a moléstia 
tem chegado ou se acha no terceiro periodo ou no periodo que 
chamei de suppuração. 

Resta-me agora indicar-vos o que se póde fazer em beneficio do 
doente. 

Si o tumor branco estivesse no primeiro ou no segundo periodo 
eu me limitaria a immobilisar a articulação por meiodeumappa- 
relho amidonado ou gessado, que seria applicado ou que se esten¬ 
deria desde o pé até á parte superior da côxa. 

Alguns cirurgiões aconselhão que no primeiro periodo se lance 
mão dos anti-phlogisticos, mandando applicar um numero de san- 
guesugas ao redor da articulação, proporcionado á força e tempe¬ 
ramento do individuo, como também cataplasmas emollientes, e 
administrar internamente quer as bebidas nitradas, e os calo- 
melanos em pequenas dóses reunidos ao opio, quer o iodureto de 
potássio, eas tinturas decolchico e aconito. Os calomelanos forão 
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mui preconisados pelos práticos inglezes, e sobretudo por 0’Beirn 
que os administrava na dóse de 10 a 24 grãos unidos a um grão 
de opio, em vinte e quatro horas. Outros aconselhão os calome- 
lanos eo iodureto de potássio, e emlogar das sanguesugas pre- 
conisão as fomentações com o unguento napolitano e de belladona, 
com o unguento de iodureto de chumbo ou com o oleo de glycerina 
associado ao iodureto de potássio, ou então os largos vesicatórios. 
Recommendão que estes comprehendão toda a região articular, ou 
tenhão grandes dimensões, e que sejão repetidos muitas vezes, de 
modo a produzirem a resolução e absorpção dos liquidos que se 
têm derramado ou infiltrado nas partes molles da articulação. Se 
as dôres, persistirem não obstante o emprego dos vesicatórios, 
deve-se praticar a cauterisação ou por meio dos cáusticos ou do 
cautério actual. Os cáusticos mais effieazes são a massa de Vien- 
na, a potassa, e o azotato de prata; mas o emprego dos primeiros 
deve ser vigiado com cuidado, para que elles não obrem energi¬ 
camente e penetrem profundamente nos tecidos. A cauterisação 
com o cautério actual póde ser feita de modo a não comprehender 
mais do que o derma, ou então penetrar profunda.mente até aos 
ossos, quando estes forem superfíciaes, como era aconselhado 
pelo professor Rust. 

No primeiro caso a cauterisação tem o nome de transcur- 
rente, e no segundo o de inherente . Esta ultima tem uma acção 
muito energica, e pode provocar a manifestação de accidentes 
graves. 

Nenhum desses meios, meus senhores, pode ser comparado 
em seus resultados favoráveis com a immobilisação por meio de 
um apparelho amidonado ou gessado bem applicado. Com essa 
immobilisação e repouso permanente destroe-se o estado conges¬ 
tivo e impede-se que elle seja entretido pelos movimentos e abalos 
da articulação. E’ a primeira e a mais fundamental de todas as 
indicações. Os unguentos, pomadas e oleos de nada valeráõ 
si a articulação não for immobilisada; e os vesicatórios sópoderáõ 
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servir pela immobilisação a que ficão condemnados os doentes, 
em virtude das dores que elles em taes casos experimentão. 

Não se obtem algumas vezes os mais salutares eífeitos de uma 
immobilisação por que o apparelho é retirado no fim de alguns 
dias. Não imitae de modo algum esse procedimento. Applicae o 
vosso apparelho e deixae-o por tanto tempo quanto fôr necessário 
para que o doente fique curado de uma affecção tão insidiosa e tão 
grave como éo tumor branco. Poderáõ objectar-vos dizendo que 
ficará a articulação em estado de rigidez com um apparelho que 
se demorê por muito tempo. Em uma fractura de coxa, o doente 
não fica com o apparelho por dous ou tres mezes, e quem se lem¬ 
bra da rigidez articular para retiral-o, antes que a fractura se 
ache consolidada ? Pois em uma affecção, como o tumor branco, é 
que se pode pensar nos inconvenientes de uma immobilisação pro¬ 
longada ? Si retirardes o vosso apparelho ainda quando pela pressão 
o doente sinta dores, o que acontecerá ? A affecção ha de voltar de 
novo, e sereis obrigados a applicar um outro e assim por diante, 
e o resultado é que se o doente tiver a felicidade de ficar bom, 
só terá obtido a cura a troco de uma ankylose! Quando pois fosse 
este o resultado da applicação do primeiro apparelho, terieis 
sem duvida alguma abreviado o curativo de um modo satis* 
factorio. 

Os tumores brancos passão muito commummente ao segundo e 
terceiro periodo, por que perde-se um tempo precioso com os pal- 
liativosdos unguentos e pomadas. 

Estou tão convencido da efficacia da immobilisação que não me 
encarrego do tratamento de nenhum doente de tumor branco sem 
que delle ou da familia receba a promessa formal de que posso 
applicar o apparelho de immobilisação, e que este ha de ser con¬ 
servado pelo tempo que eu julgar conveniente. 

Tenho numerosos casos d’essa ordem, em que a immobilisação 
pelo apparelho tem sido mantida por espaço de seis mezes e de um 
anno, 
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Tratei ultimamente em Petropolis de uma senhora allemã affe- 
ctada ha tres annos de tumor branco do joelho em segundo pe¬ 
ríodo, na qual o apparelho foi conservado durante 10 mezés. Ella 
ficou restabelecida, tendo como consequência uma ankylose 
como era de esperar. 

Nenhum outro tratamento teria combatido a flexão em que se 
achava o joelho antes da applicação do apparelho, e os meios clás¬ 
sicos que ella empregou não derão no espaço de tres annos o re¬ 
sultado que alcancei em 10 mezes com o apparelho amidonado. 

O filho de um distincto e habil empregado do thesouro que se 
achava magro e cachetico em consequência de um tumor branco 
do joelho, o qual pelas dores que determinava o tinha collocado 
por espaço de dous annos em uma cama, ficou restabelecido com 
seis mezes de immobilisação da articulação por meio de um appa¬ 
relho amidonado. Os mais hábeis cirurgiões forão chamados para 
tratal-o, e não sahirão do uso das pomadas, dos vesicatórios, dos 
sedenhos e dos tonicos, pelo que também não conseguirão resul¬ 
tado algum favoravel. 

Na applicação do apparelho não vos esqueçaes nunca de corri¬ 
gir a attitude viciosa em que por acaso se achem os membros af- 
fectados, e se for preciso empregar os anesthesicos não deveis tre¬ 
pidar em fazel-o. Lembrae-vos sempre de que do tumor branco 
pode resultar uma ankylose, e se deixardes um joelho em flexão ou 
um cotovello em extensão commettereis um erro deplorável. 

Os effeitos salutares da immobilisação pelos apparelhos ami- 
donados ou gessados não se revelão desde logo. Só no fim de 
alguns dias é que as dores começão a diminuir de intensidade, e 
são necessários mezes para que a pressão exercida sobre a arti¬ 
culação atravez do apparelho não desperte dor alguma. E’ então 
em taes circumstancias que podeis fender o apparelho, e examinar 
directamente a articulação. Si houver alguma sensibilidade e 
empastamento, ou se o apparelho antes disto tiver ficado muito 
frouxo, renovae a sua applicação, e esperae que tenha decorrido 
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mais algum tempo, para que estejaes habilitados a retiral-o 
definitivamente. 

Nas occasiões de renovar o apparelho, podeis pincelar a região 
articular com a tintura de iodo, ou empregar qualquer fomen- 
tação resolutiva, emolliente ou sedativa. 

Os doentes ficão satisfeitos, e dessa pratica não pode resultar 
senão beneficio que seria com effeito manifesto, se com a im- 
mobilisação real e permanente podessem ser empregados esses 
meios. 

Com o desapparecimento das dores e da insomnia renasce o 
appetite e restabelece-se uma prompta nutrição; mas não vos 
deveis esquecer do emprego dos tonicos e analepticos. O iodureto 
de potássio combinado com os amargos é sempre muito proveitoso, 
na dose de 1 gramma para 16 grammas de xarope de cascas de 
laranjas amargas, uma ou duas vezes por dia. 

Quando as vias digestivas permittirem, e tratar-se de um indi- 
viduo escrophuloso, por certo que não tereis um meio que vos 
possa ofíerecer mais vantagem do que o oleo de figado de ba- 
calháu, quer só e na dose de duas a quatro colheres por dia, 
quer combinado com os ferruginosos. 

Mas o doente que aqui se acha não apresenta os symptomas de 
um tumor branco no primeiro ou segundo periodo: a affecção 
passou ao estado suppurativo, e em taes condições a que meios se 
pode recorrer ? 

No doente de tumor branco da articulação tibio-tarsiana, cuja 
historia vos referi, não trepidei em praticar a amputação da 
perna pelo terço superior, e elle teve alta no fim de dous mezes em 
boas condições de saude. 

Pelo exame da peça pathologica, eis as alterações encontradas: 
na parte interna e inferior do tibia se descobrirão os orifícios fis- 
tulosos que forão indicados no corpo da observação. 

A pelle em toda a extensão do pé e da parte inferior da perna 
se achava espessa, e o tecido cellular subcutâneo apresentava-se 
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infiltrado de grande quantidade de serosidade em parte coagulada, 
de modo a formar uma espessa camada albuminoide . 

A infiltração serosa se estendia a todas as partes molles da ar¬ 
ticulação, e aos musculos, cujas fibras estavão mais pallidas 
do que no estado normal. O periosteo da extremidade superior 
do tibia se achava rugoso e extremamente espesso ; offerecia na 
parte posterior e interna diversos orifícios e uma grande perda 
de substancia, e no fundo dos mesmos orifícios se via a substancia 
compacta do osso completamente denudada, rugosa, destruída, e 
em alguns pontos crivada de pequenas perfurações que ião ter ao 
tecido esponjoso ou areolar, cuja consistência parecia ter diminuído 
consideravelmente. Os ligamentos se acha vão todos em estado 
normal, excepto o lateral interno que se apresentava mais friável 
e mesmo destruído logo abaixo ou atráz do tendão do tibial pos¬ 
terior, na parte correspondente ao trajecto fistuloso que se notava 
na face interna do calcaneo. Aberta a articulação, encontrou-se a 
capsula bastante espessa e com a face interna reve*stida por um 
tecido molle e friável, e de aspecto gelatinoso e de cor amarella. 
A extremidade articular do tibia e do astragalo se achava em 
grande parte de sua extensão completamente denudada e rugosa, 
de modo a tornar-se visivel a substancia areolar desses ossos. 

A’ vista da extensão das lesões que com effeito se encontrárão 
em mais de um terço da extremidade inferior do tibia, reco¬ 
nhecereis commigo que era impossível que esse indivíduo podesse 
restabelecer-se sem a amputação que fiz. 

No doente de tumor branco do joelho, as alterações terão che¬ 
gado ao ponto em que também só se encontre recurso na ampu¬ 
tação ? 

Não é possível determinar até onde têm chegado as lesões neste 
doente. E’ um ponto do diagnostico sobre que sempre paira 
alguma duvida no espirito do cirurgião, e a indicação n’esses casos 
se funda mais na apreciação que este faz do que no conhecimento 
exacto das lesões. 
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Trata-se evidentemente de um tumor branco que chegou ao 
terceiro periodo de sua evolução, e no qual a suppuração é abun¬ 
dante, e a vasta superfície articular se acha francamente em com- 
municação com o exterior ; as dores profundas e constantes que o 
doente experimenta e a mobilidade lateral da articulação levão- 
me a suppôr que a osteite dos extremos articulares é extensa e 
ha profunda alteração dos ligamentos e cartilagens. 

Seria muito duvidoso ou quasi impossivel que a immobilisação 
da articulação e as injecções com tintura de iodo, ou mesmo a 
cauterisação punctuada podessem trazer qualquer vantagem ou 
resultado favoravel. A modificação salutar d’essa massa fungosa 
se faria com muita difficuldade, e talvez mesmo não fosse possivel, 
quando se apresentasse a indicação formal de recorrera meios mais 
energicos, que se obtivesse qualquer proveito, 

Não posso recorrer senão á resecção do joelho ou á amputação 
da côxa. 

Sem duvida alguma recorreria á resecção do joelho, se acaso o 
estado cachetico e o enfraquecimento profundo em que se acha 
este doente pelas dores e suppuração, não me tirassem a esperança 
de salval-o por meio de uma operação tão grave como a resecção 
do joelho. 

Sou pois de opinião que deVo recorrer á amputação da côxa, 
operação que o doente por sua parte está disposto a soffrer e que ins¬ 
tantemente exige lhe seja feito. 

Si não julgasse de algum valor as razões que vos apresentei, 
me disporia a praticar a resecção do joelho. Sabeis que fui eu o 
primeiro cirurgião brazileiro que praticou esta operação; ao 
menos não me consta que nenhum outro a tivesse praticado. 

Tratava-se de um individuo de 14 annos de edade, o qual 
sofíria ha tres annos de um tumor branco suppurado do joelho 
esquerdo. Os symptomas objectivos e subjectivos da lesão erão 
muito semelhantes aos do doente de que acabei de vos fallar. 
O joelho tinha um volume considerável, e gozava de uma 
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mobilidade lateral muito pronunciada. Sobre a sua circumferen- 
cia tinhão-se formado tres abscessos, dous dos ques se havião 
transformado em orifícios fistulosos, por onde se fazia a excreção 
de um liquido sero-purulento muito abundante; e o terceiro se 
tinba convertido em uma ulcera de 4 centimetros de diâmetro, de 
fundo fungoso, de bordas descolladas, por cuja parte inferior a 
pressão fazia transudar uma matéria purulenta muito abundan¬ 
te . Esta ulceração se achava situada ao lado interno e inferior da 
rotula na parte correspondente ao condy] o interno do tibia. Um 
trajecto fistulosose achava ao lado externo e superior da rotula, e 
os outros na parte interna e posterior do joelho. 

Eis como procedi : por meio de uma incisão que partindo do 
orifício fistuloso do lado interno veio terminar no lado externo, 
formei um retalho curvo com a convexidade para baixo ; a incisão 
comprehendeo todas as partes molles e o ligamento rotuliano. 
Dissecado o retalho, e levado para cima dividi os ligamentos cru¬ 
zados, e tratei de pôr salientes os condy los do femur, os quaes forão 
seccionados com a serra ordinaria na altura de 5 centimetros. O 
mesmo foi executado em relação ás tuberosidades do tibia cuja 
secção não excedeo de dous centimetros (fíg. 17). A rotula foi 
por fim extrahida, os retalhos reunidos por seis pontos de costura 
metallica, ficando nos ângulos interno e externo da ferida um 
tubo de drainage para esgoto dos líquidos e do pus que ulterior- 
mente podesse apparecer. 

A operação foi feita sob a influencia das pulverisações de acido 
phenico, e a ferida curada segundo o methodo de Lister. 

Colloquei o membro em um apparelho gessado, deixando uma 
grande janella no ponto correspondente ao joelho. 

A reunião das partes molles teve logar por primeira intensão. 
Durante os 15 primeiros dias a secreção era pouco abundante e 
sero-purulenta, e os curativos forão sempre feitos segundo o me¬ 
thodo de Lister. Com excepção dos pontos occupados pelos tubos 
de drainage a cicatrisação era perfeita. 

V. Saboia,— Clin. Cir.— Tomo II, 
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Infelizmente estive retirado do serviço da clinica por espaço 
de 12 dias, e quando vi de novo o doente, este se achava com uifia 
vasta gangrena da região sacra e com uma entero-colite de que 
veio a fallecer no trigésimo terceiro dia depois da resecção 
quando os resultados da operação davão tantas esperanças ! 

Os cuidados minuciosos que exige uma operação dessa ordem 
são consideráveis, e por certo que se tivesse havido mais inte- 



Fig. 17 .—Rosocç.ão do joolho. O rotalho eonvoxo somi-iunar levantado. Snporiicio 
seccionada do fomur, o attitude para a secção do tibia. 

resse nos curativos, e boa hygiene do doente, como nos dias em 
que elle estave sob as minhas vistas, decididamente não havia de 
ser duvidoso o seu restabelecimento. 

Não vos sirva esse caso senão para proseguirdes melhor na 
pratica das resecções do joelho quando as suas indicações forem 
tão evidentes que só entre ella e a amputação da coxa encontrar¬ 
des recursos para salvar os vossos doentes. 
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Sümmamo:— Historia de um caso do coxalgia.—Phonomonos observados.—Idéas errôneas so¬ 
bre a significação dada entro nós a esses phonomenos.—Affecçõos a que olles podem per¬ 
tencer.—Meios de distinguir essas diversas affecçõos.—Diíinição de coxalgia,— Arthrito 
fungosa coxo-femoral.—Symptomas da coxalgia.—Períodos em que cila se divide. -Os sym- 
ptomas do primeiro e segundo periodo podem ser confundidos com os do alguma, affecçõos 
articulares ou poriarticularos.- Attitudos do membro nos diversos períodos da coxalgia.— 
O alongamento e o encurtamento do mombr > são phonomonos apparentes.—Marcha e termi¬ 
nação no terceiro e ultimo periodo. —Natureza da coxalgia.—Elementos articulares inva¬ 
didos primeiramento polo processo inílammatorio.—Explicação o apreciação das causas 
dos phenomenos que se observão.—Thoorias acerca da dor em ponto distante da rogiào affe- 
ctada.— Objocções contra ollas.—Ignorância do sua causa verdadeira. - Apreciação das 
causas dos desvios de attitudo.—Idéas dos antigos acerca do alongamento e encurtamento do 
membro.—Meios de que se servião para acreditarem na realidade doesses phonomonos.—Pro¬ 
cessos empregados pelos quaes se pode reconhecer que o alongamento e o encurtamento são 
goraimente apparentes.—Valor destes phonomonos no conhecimento das alterações articula¬ 
res.— A luxação é um accidente raro.— Periodo em que se manifosta.— Meios do roco- 
nhecol-a.—Tratamento.— Indicação a prooncher.—Vantagons da immobilidade.— Appa- 
relhos inamovivois. 


Meus Senhores, 


Apresentou-se hontem 10 de Outubro de 1873n’este amphythe- 
atro uma criança de 6 annos de idade, do sexo masculino, de 
temperamento lymphatico e constituição fraca, a qual, no dizer 
de sua mãe, começára ha cinco mezes mais ou menos a coxear, e 
comquanto fosse tratada por diversos médicos, não tem experimen¬ 
tado melhoras em seu estado e se acha em condições em que nem 
mesmo póde andar. A affecção que ella apresentava se caracte- 
risava pela flexão da perna esquerda sobre a coxa, e desta sobre 
a bacia, com um ligeiro movimento de rotação do membro para 
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fóra, ou de abducção, de modo que o concavo poplitêo respectivo 
se achava ao nivel da parte média ou terço inferior da côxa 
direita, e o calcanhar ao nivel do malleolo interno da perna do 
mesmo lado, Além disto observava-se uma deformação conside¬ 
rável da região coxo-femoral, caracterisada pela saliência d’essa 
região, ou elevação da bacia, de modo a formar sobre as partes 
lateraes um angulo bem pronunciado com o flanco do mesmo 
lado. A prega inguinal era mais profunda e se achava quasi vertical, 
e a prega glútea se achava mais elevada do que a do lado opposto. 
Collocadá essa criança em decúbito dorsal, percebia-se sobre a 
parte anterior e superior da côxa uma saliência de quatro centíme¬ 
tros de diâmetro no sentido vertical, edous no sentido transverso, 
movei sobre o femur, depressivel, elastica, e que se perdia insensi¬ 
velmente sob apelle tanto em cima como embaixo. O membro abdo¬ 
minal se conservava em flexão, e logo que se procurava retiral-o 
d’esta attitude e pôl-o em extensão a par do membro opposto, 
não só a criança começava a chorar, como se notava immedi- 
atamente que a região lombar que repousava sobre a meza 
quando o membro se achava em flexão, se elevaya ou se affastava 
d’ahi, de modo a descrever uma curva pronunciada com a conca¬ 
vidade para traz, e a convexidade para diante. Procurando pelo 
contrario applicaracolumna vertebral ou a região lombar sobre a 
meza, se percebia immediatamente um phenomeno característico 
e que acompanha sempre a enfermidade de que soffre essa criança: 
O membro esquerdo sendo com effeito posto em flexão sobre a 
bacia, de modo a afíastar-se consideravelmente do plano em que 
estava collocado, a curvatura que descrevia a região lombar 
desapparecia. 

Em toda a extensão do membro, a mais forte apalpação não 
despertava grito nem chôro n’essa criança, mas quando se fixava 
a bacia, e se imprimião movimentos de qualquer especie ao res¬ 
pectivo membro, ou se comprimia fortemente o grande trochanter 
de maneira a chocar ou abalar a articulação coxo-femoral, o 
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doente punha-se logo a gritar e chorar. A’ vista pois de todos estes 
phenomenos não podia haver duvida de que se tratava de uma 
lesão da articulação coxo-femoral; mas qual poderia, meus 
senhores, ser a lesão que determinava os symptomas que acabei 
de vos indicar? Eu peço toda a vossa attenção para este ponto, ou 
para os phenomenos característicos da affecção d’essa criança, 
pois que parece-me que os cirurgiões entre nós desconhecem em 
grande parte os trabalhos feitos n’estes últimos vinte annos sobre 
as aífeções das articulações, e conservão sobre algumas d’ellas 
idéas falsas e manifestamente errôneas, pelo que a therapeutica ou 
os meios aconselhados offerecem todos os inconvenientes imagi¬ 
náveis . Tenho sido chamado em conferencia para ver doentes de 
moléstia idêntica, e muitas vezes muito admirado tenho ficado com 
as idéas emettidas a respeito das condições em que a articulação 
deve achar-se, e dos meios de que se deve lançar mão, pelo que 
parece-me que esses cirurgiões nunca se derão ao encommodo de 
ler os trabalhos de Bonnet de Lyão, de Malgaigne e de alguns outros 
práticos a respeito das affecções articulares! Quantos aleijados 
não tereis occasião de ver por estas ruas da cidade do Rio de 
Janeiro viotimas, em regra geral, da ignorância com que têm 
sido tratados ? Apresentai o doente em questão a muitos dos nossos 
clínicos ou que exercem a cirurgia, e d’elles ouvireis muitas 
supposições ou idéas falsas ácerca da affecção, predominando 
principalmente o diagnostico oü de uma ankylose ou de uma 
luxação espontânea! Embalde lhes mostrarieis que para ter 
havido a mudança de relações das superfícies articulares seria 
preciso que se rompesse pelo menos a capsula, e que para a des¬ 
truição das partes fibrosas devia ter havido um processo inflam - 
matorio e suppurativo, que apresentaria então a singular marcha 
de não revelar-sé exteriormente por symptoma algum além da 
dor e deformação da região coxo-femoral. Aobjecção não seria 
aceita, e vos responderião que a luxação havia sido produzida por 
derramamento de synovia na articulação ou pelo desenvolvimento 
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de um tecido fungoso no fundo da cavidade cotyloide, como 
se um liquido derramado ou injectado em uma articulação ou 
o tecido fungoso fossem de um instante para outro capazes de 
vencer a resistência dos musculos e das partes fibrozas que retêm 
unidas as superfícies articulares! Tendes visto com effeito arthri- 
tes agudas do joelho, acompanhadas de derramamento abundante 
intra-articular, e por ventura já notastes luxação por este meio 
ou causa, e já observastes que o desenvolvimento de fungosidades 
articulares se traduzisse apenas por luxação ? 

Julgo que não reflectem os que lanção taes proposições, e 
é para vos esclarecer sobre essa affecção e vos desviar dos mes¬ 
mos erros que vim occupar-me d’esse doente na presente con¬ 
ferencia. 

Mas que affecção era essa? Attendei bem para os symptomas que 
comvosco observei: elles se caracterisavão pela flexão da coxa 
esquerda sobre a bacia com rotação para fóra ou abducção, 
deformação da região coxo-femoral, e sensibilidade despertada 
pela pressão sobre o grande trochanter, ou quando se exercia 
qualquer movimento exagerado de flexão, extensão, abducção ou 
de adducção da coxa sobre a bacia, notando-se que,-quando se 
praticava o movimento de extensão, immediatamente a região 
lombar se affastava do plano em que repousava e se tornava ar¬ 
queada, para vir occupar a sua posição logo que o movimento de 
extensão era substituído pelo movimento de flexão. O membro 
abdominal esquerdo era, á vista, muito mais longo que o seu con- 
genere, mas collocando-se ambos em flexão moderada, visto que 
não podia-se pôr o esquerdo em extensão, e tomando-se com uma 
medida métrica a distancia entre a espinha iliaca antero-superior 
e a rotula de um e outro lado, havia a differença de meio centí¬ 
metro a favor do membro direito, o que não tem valor algum pela 
natureza do processo empregado. 

A lesão de nosso doente poderia assim ser traduzida por atti - 
tude viciosa do membro abdominal esquerdo caracterisada por 
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flexão da coxa em angulo obtuso sobre a bacia com rotação 
para fòra. 

Mas, como podeis observar e pensar, essa attitude não é natu¬ 
ral e deve portanto estar ligada a uma causa que virá constituir 
então a affecção principal. Qual será essa causa ou essa affecção? 
Será uma ankylose? Será uma luxação? Será um fractura vi¬ 
ciosamente consolidada, ou será pelo contrario uma coxalgia ? 

A ankylose é o resultado da união fixa das superfícies articula¬ 
res entre si e reconhece por causa uma alteração das mesmas su¬ 
perfícies articulares dos ossos, ou então uma modificação no ap- 
parelho ligamentoso, em virtude do que este perde a sua acção e 
não permitte o movimento das superfícies articulares. Então a 
ankylose deve ser precedida dos symptomas proprios d’essas alte¬ 
rações e das modificações do apparelho ligamentoso e das super¬ 
fícies articulares dos ossos, e a attitude viciosa pode firmar-se, 
sem que os individuos sintão mais que seus inconvenientes. En¬ 
tretanto em nosso doente qualquer pressão exercida sobre a região 
pelvi-trochanteriana era dolorosa, e não havia meio que fizesse 
com que elle se firmasse e andasse sobre o membro que era séde 
'da lesão. Além disso para mostrar que não se tratava de uma 
ankylose, observarei que depois de haver fixado a bacia, foi-me 
possivel exagerar o movimento de flexão, e augmentar um pouco 
a extensão, chegando ainda a desfazer a attitude viciosa e a pro¬ 
vocar movimentos de flexão e extensão completos, submettendo o 
doente á chloroformisação. Tornou-se evidente por este meio, 
que não cessarei de aconselhar, quando em caso idêntico houver 
duvida sobre o gráo de alteração das superfícies articulares, de 
que a attitude viciosa não dependia de uma ankylose. 

Estaria entretanto ligada á luxação accidental coxo-femoral ? 
A attitude do membro não poderia fazer com que se concebesse 
senão a existência de uma luxação para diante e para cima, por 
quanto as outras variedades de luxação coxo-femoral deverião 
dar ao membro uma outra attitude ou determinar a rotação para 
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dentro e a adducção era logar da abducção que se observava ; mas 
a luxação para diante e para cima não poderia ser adraittida, já 
por que não se achava nenhuma depressão ao nivel da cavidade 
cotyloide, desde que tratei de explorar a região, já finalmente 
por que tirando, como aconselhava o professor Nélaton, uma 
linha da espinha iliaca antero-superior á tuberosidade iskiatica 
via-se que ella passava justamente ao nivel do bordo superior do 
grande trochanter; ora, quando ha luxação, em logar de cahir ao 
nivel do apice d’essa apophyse passa sobre um ponto mais ou 
menos aproximado da base do grande trochanter. Se tudo isto não 
fosse bastante para excluir a idéa de luxação, ahi estaria o desap- 
parecimento da attitude viciosa logo que foi o doente submettido 
á chloroformisação, e por este meio fez-se cessar toda a acção 
contractil dos musculos da região pelvi-trochanteriana. E com- 
prehendeis por acaso que aquella desapparecesse, si houvesse 
uma luxação accidental, ainda que datasse de cinco mezes? E a 
sensibilidade revelada por choro da criança quando se comprimia 
o grande trochanter por modo a aproximarem-se bruscamente as 
superfícies articulares deveria ainda existir em uma luxação tão 
antiga ? 

Ainda menos divieis pensar em uma fractura da extremidade 
superior do femur viciosamente consolidada, já por que os pri¬ 
meiros symptomas da moléstia se caracterisão pela claudicação 
para depois vir a impossibilidade do andar, quando em uma fra¬ 
ctura a perda das funcções do membro pela mobilidade anormal 
deveria constituir o primeiro symptoma ou o signal mais evidente 
e notável da solução de continuidade do osso, já porque o eixo do 
grande trochanter acompanha o do resto do femur, e este osso 
não apresenta atráz, em que a apreciação de seu estado não deixa 
duvida, a menor saliência que possa indicar que tendo havido 
uma fractura os dous fragmentos não se consolidassem regular¬ 
mente, e já finalmente por que, assim como já disse, a attitude 
viciosa deixou de existir desde que a criança foi chloroformisada. 
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A’ vista de todas essas .considerações, bem vedes, que não podia 
considerar esse estado senão dependente de uma coxalgia. Mas o 
que se entende por coxalgia? A nos restringirmos ao sentido ethy- 
mologico da palavra, poder-se kia dar o nome de coxalgia a toda 
affecção dolorosa da articulação coxo-femoral. Entretanto por 
este modo uma contusão da articulação, uma entorse, uma lu¬ 
xação, uma fractura intracapsular do femur, o rheumatismo, e 
a arthrite coxo-femoraes poderião ter o nome de coxalgia, e 
muitas dessas affecções erão designadas pelos antigos sob o nome 
decoxalgias. Foi depois que J. L. Petit cornos seus trabalhos 
attrahio a attenção dos cirurgiões para as moléstias das articu¬ 
lações, que se reservou esse termo para designar uma affecção 
inflammatoria da articulação coxo-femoral, de marcha insidiosa 
e caracter geralmente chronico e recrudescências periódicas, a 
qual se desenvolve em crianças e em indivíduos adultos lympha- 
ticos ou escrofulosos, e offerece terminações diversas segundo os 
symptomas geraes e as desordens produzidas nas partes compo¬ 
nentes da articulação. 

Sei que outros cirurgiões designão debaixo do nome de coxal¬ 
gia a arthrite fungosa da articulação coxo-femoral, ou a affeção 
que reveste os caracteres tanto anatômicos como symptomaticos 
dos tumores brancos, mas reflectindo que nem sempre a coxalgia 
se caracterisa pela formação d’esse tecido fungoso, e que por outro 
lado a denominação de tumor branco não dá idéa das fôrmas da 
affecção coxalgica, julgo que a definição que acabei de offerecer, 
apezar das contestações que pode levantar, é a que melhor repre¬ 
senta o caracter da affecção em questão. 

Quaes são pois os symptomas dessa affecção ? O doente que 
hontem foi submettido á vossa observação apresentava-os bem 
evidentemente ; entretanto para que a affecção revista-se 
daquelles caracteres, é preciso que tenha chegado a certo período 
de sua evolução, pois que não se manifesta desde logo por aquelle 
modo; todavia é nos primeiros tempos, e quando apenas sua 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 20 
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existência vem revelar-se por alguns signaes fugitivos ou pouco 
francos, que podereis com mais proveito e melhor resultado 
lançar mão dos meios de que a sciencia dispõe para debellar uma 
das mais graves affecções articulares. 

No primeiro período ou periodo inicial os symptomas da 
coxalgia são muito insidiosos, e deste modo quando a moléstia 
se manifesta em crianças que não sabem exprimir os seus soffri- 
mentos, nota-se que estes se traduzem pela preguiça e indispo¬ 
sição, e que ellas, contra os seus hábitos, não têm vontade de andar 
e agitar-se em todos os sentidos, desejando mais vezes em seus pas¬ 
seios ser carregadas do que andar, e então, se caminhão, arrastão 
os pés, acompanhando o movimento do membro com o da 
bacia. Em alguns casos ellas não accusão mais do que uma 
fraqueza, ou entorpecimento com dores vagas ao longo do membro, 
ou então na região pelvi-trochanteriana, e mais vezes na arti¬ 
culação femoro-tibial, principalmente na região interna corres¬ 
pondente á rotula. Outras vezes as dores são fracas durante o 
dia, mas tornão-se agudas para a noite, e sob a sua influencia, 
as crianças despertão em gritos. A localisação da dor no joelho, 
não se dando nenhum outro phenomeno, senão difficuldade em 
andar, tem feito em muitos casos com que se attribua a sua ma¬ 
nifestação á uma affecção desenvolvida nessa região, mas quando 
o cirurgião está de sobreaviso, e procede a um exame cuidadoso, 
elle poderá reconhecer pela compressão directa do grande tro- 
chanter por modo a levar a cabeça do femur á cavidade cotyloide 
ou por meio de movimentos impressos em todos os sentidos á 
articulação coxo-femoral, que a affecção tem a sua séde nesta 
articulação, já pela maior intensidade da dor nestas condições, já 
pela limitação desses mesmos movimentos, quando nenhuma exal¬ 
tação da sensibilidade se revela no joelho, quer pela pressão, quer 
pela flexão e extensão da respectiva articulação. Com um pouco 
de attenção, desde que semanifestão esses symptomas, póde-se ter 
como certa a existência de uma coxalgia. Só com os phenomenos 
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dependentes de uma contusão e entorse da articulação coxo- 
femoral, de uma sacro-coxalgia ou de um flèimão da região 
pelvi-trochanteriana ou da fossa iliaca interna, é que podereis 
confundir a coxalgia na evolução desse período ; mas a ausência 
prévia de qualquer traumatismo e de tumefacção da região 
coxo-femoral faria com que se dissipassem todas as duvidas em 
relação á contusão e á entorse, em que a dor não se manifesta em 
pontos distantes ou no joelho, e se concentra toda na região, não 
sendo bastante para provocal-a com mais intensidade a pressão ou 
a percussão do grande trochanter, como acontece na coxalgia, em 
que a dôr no começo é pouco apreciável, mas pôde na genera¬ 
lidade dos casos, como tenho observado, ser despertada quando 
pela pressão do grande trochanter leva-se a cabeça do femur de 
encontro á cavidade cotyloide. Na sacro-coxalgia e na sciatica, 
a dôr não é despertada pelo meio que acabei de indicar; mas na 
primeira affecção ella póde sel-o, procurando-se aproximar os 
dous iliacos, e na segunda ella não se exalta com os movimentos 
impressos ao grande trochanter, e, além dos pontos dolorosos no 
trajecto do nervo sciatico, ha ainda outros na parte correspondente 
á crista iliaca e á espinha iliaca posterior. 

A coxalgia poderá ser confundida com o fleimão da fossa iliaca 
externa ou interna, mas o exame das partes compromettidas 
esclarecerá o diagnostico, deixando apreciar a tumefação d’essas 
regiões desde a primeira manifestação das dôres, ao passo que na 
affecção coxalgica a nadéga nesse período se apresenta abatida 
e o engorgitamento só se pronuncia tardiamente, e não occupa a 
fossa iliaca interna. 

Seja como fôr, depois dessa exaltação mais ou menos pro¬ 
nunciada da sensibilidade, ora limitada á região coxo-femoral 
ora desenvolvida conjunctamente em pontos mais ou menos 
distantes, notareis ao mesmo tempo ou depois de dias e 
até mezes, modificações profundas na attitude e posição do 
membro affectado. Esses desvios da attitude natural são tão 
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frequentes na coxalgia, tem caracteres tão especiaes que os an¬ 
tigos dividião a aífecção em períodos particulares, segundo a 
attitude em que o membro abdominal affectado se apresentava, 
e para um cirurgião instruído não precisa algumas vezes mais 
do que apreciar a attitude do membro, quer durante o andar, 
quer durante o repouso para pensar desde logo que o indiví¬ 
duo soffre de coxalgia. 

No doente de que me occupo, em que attitude se apresentava 
o membro affectado ? A perna esquerda se achava em flexão 
sobre a coxa, e esta sobre a bacia e voltada em rotação para 
fóra e em abdução, de modo que o concavo poplitêo res¬ 
pectivo se achava ao nivel da parte média ou terço inferior 
da côxa direita e o calcanhar . ao nivel do maleolo interno 
da perna do mesmo lado. E’ esta a attitude que tereis de 
observar em grande numero de casos de coxalgia, principal¬ 
mente quando a affecção é acompanhada de dores intensas, 
ou se tiver prolongado por algum tempo. Quando porém a 
moléstia começa, ou não é acompanhada de muita dôr de 
modo que o indivíduo póde andar, a flexão não é pronun¬ 
ciada, mas nota-se um movimento de rotação externa ou de 
abducção não só do membro affectado como da bacia, por modo 
que aquelle parece muito mais longo que o seu congenere, 
como tivestes occasião de observar em um indivíduo que 
occupou ha pouco tempo a cama n. 25 d’esta enfermaria, e que 
se apresentava com uma coxalgia do lado esquerdo (fíg. 18). 
Essa attitude é permanente, e se empregardes esforços para des- 
truil-a, observareis que a extensão ou distensão do membro se 
faz á custa da bacia e da columna lombar que se curvão para 
diante, affastando-se do leito sobre o qual o doente tem sido 
collocado ou deitado. 

Quando todos os phenomenos de que tenho-vos fallado até 
aqui, são encontrados em um indivíduo não tereis duvida em con¬ 
siderai-o affectado de uma coxalgia. Os meios que vos indiquei 
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serviráõ para descriminar os caracteres proprios da affecção de 
alguma outra que possa ter com ella alguma relação. Mas nem 
a coxalgia se limita unicamente á producção d’esses phenome- 
nos, nem a falta delles significa que uma tal affecção não exista. 

O conjuncto de phenomenos que yos forão indicados ca- 
racterisa na minha opinião o segundo periodo da coxalgia. 



N’este periodo o phenomeno que mais impressiona ou se 
torna mais saliente quando a affecção data de algum tempo é a 
modificação na attitude, em virtude da qual o membro parece 
mais alongado ou mais comprido que o seu congenere, pelo que 
os antigos designavão esse periodo da coxalgia com o nome de 
periodo de alongamento. 
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Quando fallar-vos do mecanismo d’esses phenomenos e dos meios 
de verificação d’esse alongamento, eu vos farei ver que esse 
alongamento é todo apparente ou não tem nada de real; por isso 
não se deve aceitar a denominação dada pelos antigos cirurgiões. 

Seja como fôr, a affecção que no principio ou no seu pri¬ 
meiro e segundo períodos, não apresenta mais do que os phe¬ 
nomenos que vos indiquei, entregue a si mesma, passa a um 
outro periodo que se póde designar debaixo do nome de período 
suppurativo da coxalgia. Em taes condições, as dores que o 
indivíduo experimenta se concentrão com mais intensidade 
na articulação. 

Qualquer movimento ou abalo n’esta região é bastante para 
despertar ali dores atrozes ; o doente não encontra o menor leni¬ 
tivo em seus soffrimentos; dia e noite elle se conserva immovel 
e em extrema anciedade para que o deixem no mais absoluto 
repouso; receia a aproximação de qualquer pessoa, e nem 
mesmo tolera algumas vezes o peso dos lençóes. 

O membro conserva a mesma attitude, mas em gráo mais pro¬ 
nunciado. A região coxo-femoral torna-se mais deformada e a 
saliência da nadega dá a idéa de uma luxação; e mais de uma vez 
tenho ouvido emittir a opinião de que a affecção do indivíduo não 
consiste senão em uma luxação espontânea ou accidental! Em bre¬ 
ve, observareis atrás, no ponto correspondente á fossa iliaca exter¬ 
na ou ao rebordo cotyloidiano, ou embaixo no lado externo cor¬ 
respondente ao grande trocbanter, ou finalmente no lado interno 
da coxa formar-se uma elevação molle, elastica e sensível á pressão, 
dando signaes evidentes de fluctuação. A par d’esses phenomenos 
locaes, notareis a manifestação de symptomas geraes caracteri- 
sadospor elevação de temperatura, precedida de calafrio, e seguida 
de máo estar, insomnia, agitação, anorexia e sede. O abscesso 
assim formado póde ser profundo ou superficial. A pelle se adel¬ 
gaça por fim, rompe-se ou então o cirurgião procede á dilatação ; e 
explorando o fóco purulento ou descobre que não ha communicação 
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ao menos directa com o interior da articulação, ou reconhece que 
o fóco vae terminar em uma superfície ou parte que tem todos os 
caracteres de uma superfície ossea denudada em uma maior ou 
menor extensão. A’ medida que o fóco purulento diminue ou apenas 
se tem transformado em um trajecto fistuloso, novo insulto inflam- 
matorio se manifesta ou no mesmo logar ou em ponto mais 
distante. 

A secreção fornecida por esses focos purulentos é constituída 
por pús de boa natureza, espesso e bem ligado, ou por um liquido 
sero-purulento de côr escura, ou finalmente póde ser unctuoso 
como se estivesse misturado com a synovia. O cheiro do pús 
offerece modificações notáveis, desde o que apresenta o pús lou¬ 
vável, e do que procede dos abcessos ossifluentes ou por con¬ 
gestão até ao que é fornecido pelas partes que se achão em pleno 
trabalho de putrefacção. 

Ao entrar a affecção no terceiro período de sua evolução ou no 
período surpurativo, a flexão da perna sobre a côxa se pronuncia 
de mais a mais, porem é muito raro que o membro continue a 
apresentar-se em abducção e rotação para fóra. Algumas vezes 
mesmo, antes de declarar-se manifestamente qualquer insulto 
suppurativo, começa a notar-se uma mudança na attitude do 
membro. Este vae voltando para dentro e no sentido da adduc- 
ção, de modo que o joelho do lado affectado repousa sobre o terço 
inferior da côxa e a ponta do pé volta-se para o lado interno da 
outra perna. A nadega torna-se ao mesmo tempo mais saliente e 
arredondada, e a prega glútea se acha mais elevada do que a 
do lado opposto; o grande labio nas mulheres e o escrôto nos 
homens se apresentão mais pronunciados e visíveis no lado affe¬ 
ctado do que na parte opposta. 

N’esta nova attitude, o membro parece mais curto do que o seu 
congenere, e este phenomeno exprimia para os antigos um facto 
tão verdadeiro, que elles designavão esse período dacoxalgia sob o 
nome de per iodo do encurtamento do membro \ mas, como vos 
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direi d’aqui ha pouco, esse encurtamento é, como o alongamento, 
um phenomeno apparente, e só em casos excepcionaes poderá ser 
real. 

E’ raro que com a suppuração não se dê a luxação coxo- 
femoral pela destruição do rebordo cotyloidiano. 

Chegada a este periodo, a affecção progredindo em sua marcha 
ou leva o individuo ao estado marasmatico caracterisado por 
todos os symptomas de uma febre septicemica de terminação fatal, 
ou ainda passa por uma evolução regressiva, o que é muito 
raro, e a cura se estabelece á custa de uma ankylose com luxação 
ou sem ella, mas em todo o caso com desvio e encurtamento real 
do membro e claudicação proporcional ás alterações que se derão 
na respectiva articulação. 

Já vêdes pois que submetti á vossa observação um caso de 
affecção muito importante já pela sua própria natureza, já pela 
gravidade que assume, muito mais considerável, quandc se tem 
desconhecido a affecção e não se tem, desde o periodo inicial, ap- 
plicado os meios convenientes. 

Si para facilidade do estudo e apreciação dos factos anatomo- 
pathologicos dividi, meus senhores, a coxalgia em tres períodos, 
não se segue que os phenomenos se manifestem n’esses períodos 
com a precisão indicada, e que não possaes, ás primeiras mani¬ 
festações da coxalgia, encontrar phenomenos que mais vezes 
sejão referentes ao segundo periodo. No doente que vos apre¬ 
sentei se accentuavão bem os phenomenos deste segundo periodo; 
o que resta agora é explicar a sua rflanifestação. 

Não ha duvida de que a affecção pela sua marcha e evolução 
tem todos os caracteres de um processo inflammatorio sub-agudo 
ou agudo dos elementos que entrão na composição complexa da 
articulação coxo-femoral. Qual seja o elemento primitivamente 
affectado, qual seja também a natureza do processo inflammatorio 
—é o que tem suscitado muita discussão entre os anatomo-patho- 
logistas. Alguns acreditão que a affecção começa pelo ligamento 
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redondo e d’ahi propaga-se á synovial e á capsula articular, e 
outros julgão que ella tem o seu ponto de partida na synovial, ou 
ná cabeça do femur, ou nas paredes da cavidade de cotyloide, ou 
finalmente em todas estas partes conjunctamente. 

Seja como fôr, os phenomenos que mais sobresabem são: a dôr 
e as mudanças de attitude do membro affectado. 

A dôr, que se notava na articulação do doente que vos fiz 
observar, não tem nada de admiravel, desde que se trata de um 
processo inflammatorio cuja sede é nos elementos articulares. A 
este respeito as opiniões não oíFerecem a menor divergência, e 
quer se admitta, como Hannequin, que no começo da coxalgia o 
ponto primitivamente affectado seja o ligamento redondo, bainha 
vasculo-nervosa que prende a cabeça do femur á cavidade coty¬ 
loide, quer se julgue que a moléstia póde começar, como Erichsen 
e outros, pela parte superior do femur ou pelo fundo da cavidade 
cotyloide ou pela synovial, o processo inflammatorio, como em 
outro qualquer orgão ou região, é acompanhado de exaltação de 
sensibilidade mais ou menos notável. Onde porém reina a maior 
divergência é a respeito das dôres que se manifestão em regiões 
mais ou menos affastadas ou dfstantes da séde verdadeira da affec- 
ção. No doente de que me occupo, nada pude obter relativamente 
á manifestação da dôr em regiões distantes da articulação coxo- 
femoral, mas no outro doente dafig. 18 as dôres não se limitavão 
só a essa região, mas- se manifestavão também no joelho. A que 
causas pois se póde attribuir essa exaltação da sensibilidade ? 

.Numerosas são as theorias que se tem apresentado a respeito 
das dôres que os indivíduos coxalgicos experimentão longe da 
articulação coxo-femoral. 

Benjamin Brodie acreditava que essa dôr era inteiramente 
symphathica e semelhante a que um indivíduo affectado de cal¬ 
culo vesical experimenta algumas vezes na glande. 

Thompson fez ver que não se podia por este modo explicar o 
phenomeno em questão, e que a dôr dependia evidentemente da 

V. Saboia.—Clin. Cir. — Tomo II. 21 
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compressão do nervo obturador, exercida pelos tecidos alterados 
ou inflammados; mas, como muito bem diz o Dr. Leon le Fort, 
nos tumores brancos do cotovello em que o nervo cubital deveria 
ser comprimido, as dores não se propagão até ás ramificações do 
mesmo nervo. Além d’isto a observação tem demonstrado que a 
affecção, comquanto continue a desenvolver-se e a determinar 
desordens mais profundas, não provoca dôres longe da articu¬ 
lação affectada no ultimo periodo, como o faz no começo de sua 
evolução, e quando faltasse a observação, ahi estarião ainda as 
experiencias de Ch-Bell para não deixarem duvida de que o in¬ 
fluxo nervoso marcha debaixo para cima nos nervos da sensibi¬ 
lidade e em sentido contrario nos nervos da mobilidade. 

O professor Richet era de opinião que essa dôr era devida á 
propagação da inflammação articular pelo canal medular do osso. 
Si com effeito pode-se em alguns casos, quando a affecção depende 
de uma inflammação do extremo articular do femur, admittir 
que a inflammação represente um papel importante na producção 
da dôr, não é possivel dar valor a essa theoria desde que o mesmo 
phenomeno se manifesta, quando a affecção tem exclusivamente 
a sua séde nas partes molles, e o osso se acha completamente 
livre de qualquer alteração. Além de tudo não se pode conceber, 
meus senhores, como a inflammação do femur propagada pelo 
canal medullar, chegue até ao tibia, pois que algumas vezes o 
doente experimenta grande dôr na parte correspondente ao se¬ 
gmento do membro coustituido por esse osso. 

Emfím não se póde conceber, assim como vos disse ao apre¬ 
ciar a theoria de Benjamin Brodie, que a dôr seja devida á 
propagação da inflammação pelo canal medullar, quando ella 
cessa ou diminue mais no fim do que no começo da affecção 
coxalgica. 

Bonnet de Lyão e Malgaigne erão de parecer que a dôr 
dependia de uma inflammação do mesmo genero desenvolvida 
concumitantemente na articulação do joelho. Com quanto não 
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se tenhão feito muitas autopsias no periodo inicial da coxalgia, 
todavia, com excepção de um caso referido por Bonnet, não 
existe na articulação do joelho symptoma algum que no maior 
numero de casos indique que essa articulação seja a séde de 
qualquer alteração. 

O Dr. Hannequin apregoando o emprego da extensão continua 
na coxalgia, julga que a dôr está ligada á contracção muscular, 
e desenvolvendo a sua theoria elle diz que a affeeção começando 
pelo ligamento redondo, este augmenta de volume e subtrahe-se 
ás violências determinadas pelo contacto das superfícies articu¬ 
lares, pelo que os musculos visinhos se contrahem para immo- 
bilisarem as superfícies articulares em uma posição que diminuirá 
a pressão que o ligamento deve fatalmente experimentar, e em 
taes condições a bacia se inclina para o membro doente e a côxa 
se colloca em abducção, attitude esta que faz com que a pressão 
seja desviada da zona polar da cavidade onde se acha o ligamento, 
para um outro ponto. A dôr no joelho seria pois na opinião do 
Dr. Hannequin devida á tracção inferior experimentada pelos 
musculos abductores para subtrahirem o ligamento redondo ás 
violências do movimento articular; mas sem negar que a attitude 
da abducção seja provocada pela necessidade instinctiva que 
que tem o doente de immobilisar a articulação para livrar-se 
da dôr coxo-femoral, elle sentiria a necessidade e poria em jogo 
a contracção de outros musculos para contrabalançar a dôr 
determinada pela contracção dos abductores, tanto mais quanto 
a dôr no joelho é tão viva e intensa como a da articulação coxo- 
femoral . 

A’ vista do que acabei de vos dizer, a conclusão a tirar é 
que a dôr que se manifesta distante da articulação coxo- 
femoral, depende de uma causa que não foi perfeitamente ex¬ 
plicada . 

Um outro phenomeno muito curioso na coxalgia é o que se 
refere ás mudanças ou desvios que sofíre o membro affectado. 
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No doente que vos fiz observar, o membro se achava em 
abducção e rotação externa, e parecia mais longo que o seu 
congeneree em um periodo mais adiantado da moléstia essa 
attitude é substituída pela adducção e rotação interna, e o 
membro parece então mais curto. Essa alongamento e encur¬ 
tamento seráõ reaes ou simplesmente apparentes ? 

Os antigos não tinhão duvida em asseverar que o alon¬ 
gamento e o encurtamento erão phenomenos reaes na co- 
xalgia ; e como procedião elles para chegarem a esta con¬ 
clusão ? 

Rust em seu tratado de Arthrokakologia não tinha duvida em 
asseverar que havia alongamento quando o doente, apoiando os 
pés em terra, tinha o joelho do lado affectado mais saliente 
que o do lado opposto. Dzondi para apreciar a existência do 
alongamento ou do encurtamento fazia com que o doente se as¬ 
sentasse em uma cadeira, o mais para traz que fosse possível, 
por modo que as coxas ficassem dobradas em angulo recto sobre 
a bacia, e, pela comparação das relações dos joelhos ou dos 
calcanhares, dos trochanteres e das cristas iliacas, elle chegava 
á conclusão de que o doente tinha ou não alongamento ou encur¬ 
tamento do membro. 

Frick, segundo o professor Crocq, media a distancia da es¬ 
pinha iliaca antero-superior á rotula e ao moleolo externo, e che¬ 
gava pela diíferença encontrada a admittir ou não a existência 
do phenomeno em questão. 

Boyer decidia-se pelo alongamento ou pelo encurtamento, 
quando deitando o doente em decúbito dorsal e collocando sobre 
a mesma linha transversal as espinhas iliacas antero-superiores, 
comparava a diíferença que havia entre os dous membros postos 
parallelamente ao lado um do outro. Já Hunter e Brodie ha- 
vião dito que na coxalgia o alongamento e o encurtamento erão 
phenomenos apparentes, e que dependião exclusivamente da at¬ 
titude em que o membro se achava em relação á bacia, e do 
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movimento que esta executava na direcção de seu eixo vertical 
ou transversal (fig. 19). 




Fig. 19. — Diferenças dos membros abdominaes segundo a inclinação da bacia. 


O conhecimento da existência real do alongamento ou encur¬ 
tamento do membro na coxalgia é sobretudo importante debaixo 
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do ponto das alterações que se passão na articulação coxo-fe- 
moral, e a observação tem demonstrado que si na generalidade dos 
casos o alongamento e o encurtamento são apparentes, em outros 
constituem phenomenos reaes. 

Na coxalgia, quando o membro se acha em abducção pronun¬ 
ciada, o alongamento é apparente ; mas quando o membro se acha 
em adducção, dá-se o encurtamento, e este é também apparente. 
Pode entretanto haver alongamento e encurtamento reaes do 
membro, sendo o primeiro phenomeno duvidoso, e dando-se o 
segundo quando tenha havido deslocamento completo ou incom¬ 
pleto da cabeça do femur. 

O conhecimento exacto dessas condições não deixa de ter 
importância na historia da coxalgia para esclarecer o cirurgião 
relativamente ao gráo de alterações da região articular, e cer¬ 
tamente não será pelos meios usados pelos antigos cirurgiões que 
se poderá chegar a uma conclusão rigorosa acêrea da existência 
real ou apparente do alongamento ou encurtameuto do membro 
em um individuo affectado de coxalgia. 

Na impossibilidade de se 'determinar exactamente a distancia 
de um ponto fixo da extremidade a outro da cavidade coty- 
loide, o Doutor Giraud Teulon na Gazeta medica de 1854 in¬ 
dicou o seguinte processo : 

1. 0 Medir directamente com um compasso de espessura ou 
um compasso ordinário cujas pontas fossem guarnecidas de cera 
ou de cortiça, a distancia que separa a espinha iliaca antero- 
superior do ponto inferior do iskyon (fíg. 20 letras A. I.) ; 

2. ° Transportar essa medida para um papel ou pedra para 
servir de base da operação ; 

3. ° Medir com uma fita métrica a distancia da tuberosidade 
interna do joelho á espinha illiaca antero-superior (A. C.), e 
depois descrever sobre a pedra ou papel um arco de circulo que 
tenha como centro a extremidade A da base de operação ou do 
triângulo ; 
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4. 0 Medir a distancia que vai da tuberosidade do iskyon á 
tuberosidade do joelho, e transportar a medida I. C. para a 
pedra afim de descrever com essa medida, como raio, um arco de 
circulo ; 

5.° Reunir então o ponto de intersecção dos dous circulos 
ao meio da base do triângulo (O), ponto que representa o centro 
da cavidade cotyloide, e medindo-se a distancia entre O e C, se 
terá o comprimento do membro desde a cavidade cotyloide até 
à tuberosidade interna do condylo femoral. 



Alguns outros processos têm sido propostos, mas nenhum 
oíFerece a simplicidade e vantagens d’aquelle que acabei de vos 
indicar. 

Por meio d’elle alcança-se a medida exacta do comprimento 
do membro, e chega-se com precisão a determinar se existe 
alongamento ou encurtamento do membro. 

A vantagem do conhecimento do alongamento ou do encurta¬ 
mento está em que se pôde, como vos disse, formar uma idéa 
mais exacta das alterações da articulação. 
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Outr’ora as deformações que se notavão nas attitudes do 
membro e na nadega erão logo tidas como a expressão de uma 
luxação ; e muitos cirurgiões, quando vião um doente com a 
affecção a que hoje se dá o nome de coxalgia, não tinhão duvida 
em consideral-a como dependente de uma luxação espontânea 
ou pathologica. 

Alguns médicos entre nós seguem ainda hoje ós mesmos 
erros, e é contra esse preconceito, é contra esse absolutismo e 
idéas falsas e errôneas que não tem por base a observação 
dos factos que me pronuncio por um modo cathegorico. 

A coxalgia traz como consequência invariável uma luxação 
coxo-femoral? Esta questão, pelo que já vos disse acêrca da co¬ 
xalgia, não pode ter senão uma resposta negativa. 

A coxalgia pode terminar pela cura antes e depois da suppu- 
ração sem que se manifeste ou se realise uma luxação coxo- 
femoral . 

Em que casos pois se manifesta a luxação ? ou antes em que 
phase ou periodo da affecção se manifesta este accidente ? 

Eis ahi, meus senhores, a questão que convém resolver, e a 
respeito da qual tenho- me esforçado para que as vossas idéas 
sejão bem claras e precisas. 

Os antigos suppunhão, como já vos disse, que em qualquer 
periodo de sua evolução a coxalgia podia dar em resultado a lu¬ 
xação, e esta era devida, como queria J. L. Petit, áaccumu- 
lação do liquido synovial na articulação. Parise que era par¬ 
tidário d’esta the.oria já em virtude de algumas experiencias ca¬ 
davéricas a que se entregou, já por um caso que teve occasião 
de observar, deixava entrever que no primeiro periodo da co¬ 
xalgia podia dar-se esse accidente. 

Não posso comprehender como a synovia possa accumular-se 
na articulação para romper a capsula e mudar as relações das 
superfícies articulares, e ainda não observei um só caso de coxal¬ 
gia no primeiro periodo, em que se désse a luxação. 
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Segundo Bonnet de Lyão a cabeça do femur não abandonaria 
quasi nunca a cavidade cotyloide, a menos que esta se alargasse 
ou se destruísse por um processo ulcerativo ou pela carie. N’estes 
princípios também se funda o professor Gosselin para asseverar 
que a suppuração existe sempre na articulação dos doentes 
quando se manifesta a luxação. 

Posso muito bem admittir que, quando a coxalgia datar de 
muito tempo, a contracção permanente dos glúteos e do psoas-ili- 
co elevando a cabeça do femur de encontro ao rebordo da ca¬ 
vidade cotyloide, possa fazer com que esta seja deprimida e 
alargada por modo que aquella fique mais livre e perca em parte 
as suas intimas relações; mas deve ser muito pouco frequente 
um facto similliante sem que a inflammação ulcerativa ou suppu- 
rativa se manifeste, e então a moléstia tem passado ao seu terceiro 
periodo, unico em que para mim se póde dár a luxação chamada 
espontânea ou pathologica. 

Só como facto muito excepcional aceito essas luxações no pri¬ 
meiro periodo da affecção, e ainda assim para não ter duvidas é 
preciso que se possa demonst#ar a existência de um encurtamento 
real, ou de outros symptomas proprios das luxações coxo-femo- 
raes. 

Seja porém como fór, o que è positivo é que no caso que sub- 
metti á vossa observação, não se davão senão os phenomenos de 
uma coxalgia no segundo periodo sem indicio de qualquer lu¬ 
xação ; portanto toda a questão a resolver depois do diagnostico 
era dos meios therapeuticos cuja applicação se tornava neces¬ 
sária . 

O tratamento de qualquer affecção fica sempre resolvido desde 
que a natureza da moléstia não nos é completamente desco¬ 
nhecida. 

A coxalgia é uma arthrite coxo-femoral ou uma affecção de 
natureza inflammatoria de marcha geralmente chronica e com 
tendencia á producção de um tecido cellulo-vascular. 

V. Saboia.—Clin. Cir. — Tomo II. 
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Ora qualquer meio tendente a trazer a resolução do processo 
inflammatorio deve em absoluto servir para combater a affec¬ 
ção, e a historia da coxalgia consigna numerosos meios tanto in¬ 
ternos como externos, a respeito de cuja efficacia nem todos gozão 
do mesmo valor. 

A affecção é de natureza inflammatoria, mas não vos esqueçaes 
nunca que ella se desenvolve em individuos lymphaticos, fracos 
e escrophulosos, ou mal nutridos e alguns collocados em condi¬ 
ções hygienicas pouco favoráveis; portanto raras vezes podereis 
pensar nos antiphlogisticos quer externos como as sanguesugas e 
as ventosas, quer internos como o nitro, a digitalis, etc. 

Os meios emolientes, sedativos e resolutivos, applicados topica¬ 
mente poderião servir, si acaso, meus senhores, não se déssem 
outras circumstancias que são sufficientes para entreterem o pro¬ 
cesso irritativo e inflammatorio na coxalgia. 

Poderemos e deveremos sem duvida alguma preencher uma 
indicação fundamental que consiste em administrar os tonicos e 
analepticos, ou todo e qualquer meio tendente a combater a dia- 
these ou o estado de debilidade e fraqueza em que se achar o 
doente, e cercal-o das melhores condições hygienicas que se possão 
imaginar, mas decididamente nada alcançareis ou nenhuma in¬ 
fluencia salutar exercereis sobre o processo inflammatorio, nem 
alcançareis jàmais a sua resolução, se não immobilisardes a arti¬ 
culação. O esquecimento deste preceito elementar, mas fundamen¬ 
tal, de todo o tratamento de uma coxalgia é que tem dado em 
resultado os mais deploráveis accidentes, e feito com que a 
affecção passe aos seus últimos períodos ou tenha uma terminação 
fatal. Si todos se déssem ao trabalho de acompanhar com attenção 
os resultados do tratamento da coxalgia pela immobilisação, não 
se teria occasião de observar a suppuração, e muito menos essas 
deformações da região coxo-femoral e do membro abdominal. 

A immobilisação para produzir os seus effeitos salutares não 
deve ser passageira ou pouco duradoura. Se accaso forem 
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esquecidos estes preceitos, e logo que as dôres ficarem acalma¬ 
das, houver pressa em abandonar a immobilisação articular, não 
tardareis em observar a manifestação ou continuação dos mesmos 
phenomenos, contra os quaes pretendestes exercer uma inter¬ 
venção que não foi profícua. 

Um outro ponto, para o qual devereis dirigira vossa attenção 
no tratamento da coxaigia, é relativo á attitude viciosa do membro 
affectado. Se em alguns casos o membro se conserva em extensão, 
em outros, como vos disse, nota-se a flexão do joelho, o que é 
mais commum, ou então do joelho e da côxa sobre a bacia. A im¬ 
mobilisação concorre para resolver o processo inflammatorio, mas 
não destruiria a attitude viciosa que tenderia a permanecer pela 
regidez articular e pela contractura muscular. Não vos esqueçais 
pois de combater a attitude viciosa, collocando o membro em condi¬ 
ções em que, a dar-se a rigidez articular, esta não possa ser desfa¬ 
vorável. De que meios pois podeis lançar mão para immobilisar a 
articulação, e combater a attitude viciosa do membro na coxaigia? 

Eu emprego sempre o apparelho amidonado, e é a esse appare- 
lho que recorri para tratar o doente que hontem apresentou-se 
aqui na clinica. 

O apparelho deve estender-se dos artelhos até á base do tho- 
rax. Só assim poderei contar com a immobilisação completa da 
articulação coxo-femoral. Se me limitasse a applicar o appare¬ 
lho até á altura da bacia, qualquer movimento impresso ao 
tronco já na occasião da satisfação de qualquer necessidade 
physiologica do doente, já no momento de mudal-o de leito ou de 
substituir as roupas que o guarnecessem, repercutiria necessaria¬ 
mente sobre a articulação do doente, e o resultado seria nullo. 

A promptidão e a facilidade com que se pode applicar um 
apparelho amidonado, levão-me a preferil-o a qualquer outro. 
O essencial é que todas as partes sejão envolvidas por uma boa 
camada de algodão, por modo que as tiras amidonadas não dêm 
logar a que se exerça uma compressão que seja prejudicial. 
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0 apparelho gessado poderia substituil-o, si fosse facil a acqui- 
sição das tiras competentes. 

Na gouteira de Bonnet de Lyão achão-se reunidas todas as 
condições para a immobilisação da articulação coxo*femoral, 
si fosse possível ter sempre á mão um apparelho dessa ordem. 

Na supposição de que as dores na coxalgia dependião da con- 
tracção muscular, e de que esta affecção tendia a produzir neces¬ 
sariamente a luxação coxo-femoral, o Dr. Hannequin entre ou¬ 
tros aconselha apparelhos que produzindo sem duvida a immo¬ 
bilisação exerção uma tracção continua. 

A observação que o proprio auctor apresenta em apoio das 
vantagens de seu apparelho não é de natureza a inspirar con¬ 
fiança no tratamento d’essa affecção. 

Tenho tratado aqui e em minha clinica particular muitos indi¬ 
víduos de coxalgia por meio de apparelho amidonado, applicado 
segundo as regras que vos indiquei, e por certo que não tive oc- 
casião de obsêrvar accidentes da ordem d’aquelles referidos pelo 
Dr. Hannequin no caso em que fez applicação de seu apparelho 
de tracção continua. 

Na occasião da applicação do apparelho amidonado tereis o cui¬ 
dado de submetter os vossos doentes á acção dos anesthesicos . Só 
assim, ou só depois que tiverdes extinguido a sensibilidade, é que 
podereis corrigir vantajosamente a attitudeviciosa do membro e 
proceder á applicação conveniente do apparelho amidonado. 

Se houverem fistulas, disporeis as peças do apparelho por 
modo a abrir uma ou mais janellas que permittão proceder aos 
curativos convenientes dos fócos ou trajectos fístulosos. 

O apparelho deve ser conservado por tanto tempo quanto for 
necessário para que o doente não sinta a menor dor ainda que se 
exerça pressão violenta na parte correspondente ao grande tro- 
chanter ou nas regiões circumvisinhas. 

Quando pelo periodo a que tiver chegado a affecção, a suppú- 
ração fôr inevitável, podereis no momento conveniente abrir 0 
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apparelho, dilatar o abcesso que se tenha formado, e renovar a 
applicação d’aquelle, deixando uma janella por onde se fação os 
curativos que forem necessários. Si o exame da articulação fizer 
descobrir uma alteração cariosa dos extremos articulares, e não 
fôr possivel unicamente pela immobilisação alcançar um resulta¬ 
do favoravel, quer pela resolução do processo morbido quer pela 
ankylose, então vos decidireis pela resecção da extremidade arti¬ 
cular do femur e raspagem da cavidade cotyloide, si esta se apre¬ 
sentar com as paredes alteradas por fungosidades ou pela 
carie. 

Taes são os principios que vos devem guiar no tratamento da 
coxalgia, e de que fiz applicação ao caso que hontem submetti á 
vossa apreciação, tendo sempre em vista que a affecção não passára 
do segundo periodo ; e pois submetti o doente â acção do chloro- 
formio, e, logo que a anesthesia foi estabelecida, corrigi a posi¬ 
ção viciosa do membro, e fiz applicação de um apparelho amido- 
nado que se estendeu do pé até á base da caixa thoracica. 

Deixarei esse apparelho por um ou dous mezes, ou até que a 
pressão sobre a parte correspondente ao grande trochanter não des¬ 
perte em mais de uma exploração, feita em intervallos de dias, a 
menor dor na articulação, e si a dor reapparecer, depois de reti¬ 
rado o apparelho, applicarei um outro que ali será mantido 
por tempo igual ao do primeiro. 

E’ o unico meio que me dará a certeza de que o meu doente ha 
de ficar restabelecido, e até hoje nenhum outro methodo de trata¬ 
mento offerece vantagens superiores e de mais efficacia. 

Não preciso dizer-vos que empregarei os tonicos e reconsti¬ 
tuintes, como o ferro, a genciana, o lupulo e o oleo de figado de 
bacalháo, e recommendareitodo o cuidado para que a alimentação 
seja de boa qualidade e de facil digestão. 
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Summaiuo:— Procedimento dos cirurgiões brazileiros nos casos de ankylose. Motivos que 
mo levárão a aceitar a pratica de Bonnet de Lyâo e de Langenbeck. — Observação do 
caso em que puz em pratica o mothodo de tratamento aconselhado por esses cirurgiões. 
— Diagnostico da ankylose.— Necessidade do conhecer-se o estado da articulação.— 
Valor que se deve dar á distincção entro as diversas espocies de ankylose.— Genero a 
que pertencia a ankylose do doente "bservado.—Cuidado que se deve ter no diagnostico. — 
Causas da ankylose em geral e em particular no doente observado. • Os methodos de 
tratamento podem ser divididos em tros ordens.—Valor da extensão graduada, da ex en- 
são rapida, e da secção simples ou rosecção das extremidades articulares.— Preferencia 
dada á extenção forçada.— Necessidade da aneslliosia para essa operação. — Descripção 
da operação empregada.— Phonomonos observados durante o depois da operação.— 
Resultado satisfactorio, e destruição da attitude viciosa do membro. 


Meus Senhores, 


Foi em 27 de Agosto a vez primeira em que, pelo menos aqui no 
Rio de Janeiro, segundo creio, um cirurgião brazileiro teve de 
intervir activamente ou praticar a extensão rapida em caso de 
ankylose com flexão da perna sobre a coxa. Quando por qualquer 
circumstancia, o que felizmente hoje émui raro, havia embaraço, 
diminuição ou perda de movimentos em uma articulação, com 
deformação do membro, os cirurgiões, com receio de que a exten¬ 
são instantanea podesse ser seguida de desordens mais considerá¬ 
veis do que aquellas que devião ser corrigidas, abandona vão esses 
casos aos recursos da natureza, e recommendavão aos enfermos 
que procurassem quanto fosse possivel fazer movimentos afim 
de obrigarem pouco a pouco a articulação a funccionar e a perder 
a posição viciosa que havia adquirido ; ou então fazião construir 
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apparelhos orthopedicos, cuja applicação poucos resultados offe- 
recia, já pelos seus defeitos já pelo deleixo do proprio doente. 
Em alguns casos de que tenho conhecimento, si apparecia um 
cirurgião mais afouto e resolvido a praticar a tenotomia, afim 
de collocar consecutivamente o membro na posição conveniente, 
nenhum apoio encontrava nos práticos geralmente acreditados, 
para que fosse a idéa realizada. 

Animado pelos resultados magníficos que o professor Bon- 
net de Lyão havia alcançado com a extensão rapida nos casos 
de ankylose da articulação coxo-femoral consecutiva á coxal - 
gia, e tendo a observação dos orthopedistas inglezes demons¬ 
trado que era mui rara a ankylose por fusão ossea das extre¬ 
midades articulares, resolvi praticar essa extensão , segundo 
o methodo de Langenbeck, afim de apreciar os seus resultados no 
primeiro caso em que a indicação se apresentasse. A opportunidade 
para isto foi-me offerecida este anno por um doente que occupa o leito 
n. 11 e que para aqui entrou no dia 16 de Agosto. Esse indivíduo, 
casado, de 36 annos de idade, temperamento sanguineo-nervoso, 
constituição robusta, e funileiro de profisssão, referiu que em 5 de 
Agostodoanno passado, e portanto ha 13 mezes, achando-se a dar 
tiros ou salvas com uma pequena espingarda por occasião das felizes 
noticias vindas do Paraguay, no momento em que tratava de en- 
'gatilhar a arma, esta, que estava com a boca para baixo e na di¬ 
recção do joelho esquerdo, disparárae lançáraa carga constituída 
por chumbo sobre aparte inferior dacôxa, onde penetrára a 10 cen¬ 
tímetros acima do condylo interno, determinando-lhe immediata- 
mente dôres intensas em toda a região do joelho, seguidas do des¬ 
envolvimento de grande inflammação e ulíeriormente de diversos 
abscessos em sua vizinhança, sendo um no concavo poplitêo, e 
outro ao redor da rotula e abaixo do condylo interno do tibia, de 
alguns dos quaes ainda se encontrão as cicatrizes respectivas. Em 
virtude das dôres que sentia nessa região, nenhum allivio expe¬ 
rimentava senão quando tinha a perna em flexão sobre a côxa, e 
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como, depois que cessara a inflammação, e as dôres havião desap- 
parecido, o joelho ficasse tolhido em seus movimentos e se tornasse 
permanente e excessivamente incommoda a posição viciosa por 
não poder andar senão de mulêtas, resolvera vir para aqui afim 
de procurar remedio para sua enfermidade. 

No dia da entrada desse doente, procedendo a minucioso exame, 
nenhuma outra alteração ou lesão encontrei em seus orgãos ou 
apparelhos orgânicos, além da que se referia ao joelho esquerdo. 
Ahi os dous extremos articulares constituídos pelos condylos 
do femur e do tibia forma vão entre si um angulo quasi recto; o 
joelho não apresentava absolutamente mudança alguma de cor, 
e pela apalpação encontravão-se logo abaixo da pelle e na parte 
interna e superior da rotula alguns corpúsculos fixos arredon¬ 
dados e nimiamente duros, constituídos pelo chumbo que alli 
penetrára. A rotula se achava um pouco desviada para fòra 
e não podia ser movida senão mui ligeiramente no sentido 
longitudinal. Não percebi fluctuação alguma em redor da arti¬ 
culação, cuja immobilidade era por tal modo persistente que 
não cedia aos esforços voluntários do doente. Mas, senhores, 
segurando a côxa com a mão esquerda e procurando com a direita 
exercer alternativamente a flexão e a extensão da perna, notei, e 
commigo observastes, que apezar da rigidez da articulação se 
podia alli executar em limites apenas perceptíveis algum movi¬ 
mento para ao menos ficar bem estabelecido por mais uma vez 
que não havia fusão entre as superfícies articulares. O volume 
do joelho parecia igual ao do lado opposto, mas o membro respe¬ 
ctivo, sobretudo a secção constituída pela perna em que se manifes- 
tára a lesão, apresentava-se muito mais delgado do que o membro 
abdominal direito. Emfim as extremidades articulares conserva- 
vão as suas relações, ou erão sentidas no mesmo estado em que se 
apresentão quando a perna se acha em meia flexão sobre .a côxa: 
não havia subluxação ou luxação incompleta dessas partes, nem 
deformações que indicassem destruição de qualquer parte ossea. 
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Em vista da immobilidade da articulação e da sua posição 
viciosa, g da ausência de qualquer phenomeno inflammatorio 
e de exaltação de sensibilidade da parte, não podia restar a 
menor duvida de que se tratava de uma ankylose do joelho 
esquerdo com flexão em angulo recto da perna sobre a coxa. 
Mas, como sabeis, em casos desta ordem o mais difficil não é 
estabelecer o diagnostico da affecção ; e sim ter conhecimento 
exacto das condições da articulação e saber si a ankylose é falsa 
ou verdadeira, perfeita ou imperfeita, completa ou incompleta. 

Não julgueis que dou ao primeiro destes termos ou expressões 
o valor com que erão apresentados na sciencia por diversos cirur¬ 
giões antigos e sobretudo pelo celebre J. L. Petit, que debaixo 
do nome de falsa ankylose descrevia todas as lesões articulares 
agudas ou chronicas, em que por causa das dores os doentes não 
podião executar movimentos. Concordo com os pathologistas em 
que se deve dar o nome de ankylose á affecção em que o caracter 
dominante está sobretudo na diminuição ou perda permanente dos 
movimentos de uma ou mais articulações, nas quaes as superfícies 
respectivas conservão as suas relações. Logo que a diminuição 
e perda dos movimentos articulares são produzidas sómente pela 
exaltação da sensibilidade das partes poderá tratar-se de affecção 
que termine por ankylose, mas não é ainda sobre este estado que 
o cirurgião tem de lançar suas vistas; por isso quando houver 
ankylose, esta não poderá ser senão verdadeira. Entretanto, como 
em uma articulação todos os movimentos podem ser ou com¬ 
pletamente abolidos ou então quasi extinctos, deu-se com mui 
boa razão á ankylose no primeiro caso o nome de perfeita ou 
completa,, e no segundo o de imperfeita ou incompleta. 

A que genero pertencia pois a ankylose do doente que 
apresentou-se á observação? Na ankylose perfeita ou completa 
os movimentos são inteiramente abolidos, e, si ha opportu- 
nidade de examinar as partes, observa-se então que as superfícies 
articulares dos ossos têm-se fundido ou reunido intimamente, 
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de modo que entre ellas estabelece-se perfeita continuidade 
como si fosse uma peça inteiriça; as cartilagens desapparecem, 
e a capsula synovial fica reduzida exteriormente a tecido 
tenso e retráctil sem caracter algum primitivo. O tecido osseo 
respectivo póde tornar-se compacto nos pontos em que a pressão 
é mais pronunciada, esponjoso em outros pontos. Algumas 
vezes a immobilidade absoluta depende de pontes ósseas que 
são lançadas de uma para outra superfície articular, ou de 
producções ósseas que se fórmão ao redor da articulação e fazem 
desapparecer as cavidades e depressões ou sulcos onde devião 
normalmente penetrar as elevações ou apophyses de algumas 
extremidades articulares. E’ assim que a cavidade olecraneana 
ou coronoide do humero póde desapparecer, e no primeiro caso 
dar-se a ankylose caracterisada pela impossibilidade do movimento 
de extensão do braço, e no segundo manifestar-se a mesma enfer¬ 
midade com perda absoluta do movimento de flexão . Em todas 
estas condições as cartilagens articulares e a synovial persistem 
com os seus caracteres normaes, a menos que a immobilidade 
prolongue-se por muito tempo. A ankylose aqui é consequência 
da affecção chamada por Adams, de Dublim, arthrite rheumatica 
chronica, por Garrod arthrite rheumatoide, e que entretanto é 
mais conhecida debaixo do nome de arthrite deformante, pelo que 
não se tornará muito difficil o diagnostico da causa da ankylose. 

Ora, no doente em questão não havia irregularidade de volume 
na articulação affectada de ankylose, e pois não se tratava de 
ankylose completa por pontes de tecido osseo lançadas de uma 
para outra extremidade articular; e muito menos havia fusão 
entre as superfícies articulares, pois que ainda alli existião 
alguns movimentos, comquanto estes fossem em gráo mui pouco 
pronunciado. Além disto, como muito bem tem mostrado a 
observação, a ankylose ossea ou por fusão dos extremos arti¬ 
culares é comparativamente muitissimo rara, e bem poucos 
cirurgiões talvez a tenhão visto, salvo nos casos de ankylose 
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chamida physiologica, porque se fórma com o progresso da 
idade. 

Mas não é destas de que aqui trato, e sim daquellas que são acci- 
dentaes e manifestão-se em articulações moveis ou diarthrodiaes. 

Mas, si não restava duvida de que estava debaixo da obser¬ 
vação um caso de ankylose imcompleta ou imperfeita, haverá 
sempre em casos semelhantes necessidade de não tomar os movi¬ 
mentos parciaes de outras articulações pelos da articulação 
affectada deanhylose, e confundir assim a ankylose completa com 
uma ankylose incompleta. Deste modo em umaankylose completa 
coxo-femoral ou do joelho, e ainda da esp idua ou cotovello, si o 
cirurgião não tiver o cuidado no primeiro caso de fixar a bacia, 
no segundo a côxa, no terceiro o homoplata e no quarto o braço, 
póde na occasião do exame perceber movimentos e referil-os 
á articulação lesada, quando pelo contrario elles se m nífestão na 
articulação do segmento superior do membro. Basta porém cha¬ 
mar para isto a vossa attenção, para que eviteis qualquer engano 
dessa ordem. 

Em todo o caso, estabelecido o diagnostico de uma ankylose 
incompleta ou imperfeita, será conveniente ao menos, como base 
de indicações therapeuticas e de prognostico, conhecer bem as 
condições em que se acha a articulação lesada, ou as causas sob 
cuja influencia se conserva a immobilidade articular. Em muitas 
circurnstancias a ankylose ou é determinada pela r tracção e 
adherencias dos tecidos peri-articulares, dependentes da inflam - 
mação quer suppurativa ou não, alli desenvolvida, ou é pro¬ 
duzida por união parcial estabelecida em virtude de um processo 
inflammatorio entre as pregas da capsula ou da membrana 
syrtovial, ou pela formação de tecido conjunctivo e fibroso, que 
prende uma á outra a superfície da serosa articular ou dos 
extremos osseos da articulação. 

A ankylose dependente da retracção e adherencias dos teci¬ 
dos peri-articulares é excessivamente commum, e em geral a 
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articulação não se apresenta com deformações nem alterada em 
sua organisação; mas ella pode adquirir posição viciosa segundo 
o ponto em que se tiver manifestado a lesão com mais intensidade, 
ou forem mais intimas e fortes as adherencias. Na segunda 
categoria de ankylose, a marcha da aífecção de que ella fôra a 
terminação, indicará positivamente si existe adherencia entre 
alguma prega da synovial, ou si a união tem-se estabelecido entre 
as superfícies ósseas por intermédio de tecido fibroso ou con- 
junctivo. 

A’ vista dos factos referidos pelo doente de que me occupo neste 
momento, e dos plienomenos objectivos observados no joelho que 
era a séde da ankylose, parece-me que este estado se achava sob 
a dependencia da união e retracção dos tecidos peri ou extra- 
articulares, em virtude da inflammação traumatica e suppurativa 
que alli se desenvolvera. E’ provável também que a violência da 
causa repercutisse sobre a synovial, e que esta membrana, já por 
isto já pela posição viciosa do membro, já fínalmente pelo repouso 
em que o joelho havia permanecido, tivesse perdido as suas quali¬ 
dades em alguns pontos e adquirido talvez algumas adherencias; 
todavia estas, se existião, não podião ser extensas nem bastante 
intimas para se oppôrem ao meio de que lancei mão. 

Estabelecido pois o diagnostico da aífecção e das condições 
em que as partes se achavão, só restava saber a que thera- 
peutica ou meios de tratamento se deveria recorrer para com- 
batêl-a, se não em si mesma, ao menos em relação á posição 
viciosa em que o membro se achava. De certo a ankylose não é 
aífecção que comprometia a vida dos doentes, mas quando ella se 
manifesta no joelho e no cotovello, e é no primeiro caso acom¬ 
panhada de flexão da perna sobre a côxa e no segundo de extensão 
do braço, constitue uma enfermidade nimiamente penosa é incom- 
moda, de que os doentes desejão ver-se desembaraçados, e para a 
qual os antigos cirurgiões não receiavão algumas vezes aconselhar 
a amputação. Hoje é raro mesmo entre nós cahirem debaixo da 
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observação casos dessa ordem ou de ankylose com posição viciosa, 
pois que os cirurgiões têm sempre o cuidado de dar a mais con¬ 
veniente direcção aos membros em que se estabelecem affecções 
susceptiveis de terminarem por esse estado. E’ ainda de nosso 
dever não deixar em muitos casos que a ankylose se estabeleça, 
salvo si esta fôr a melhor terminação da affecção desenvolvida 
na articulação, o que depende da sagacidade e dos cuidados que 
o cirurgião deve ter. Entretanto muito estigmatisado deve ser o 
medico que em uma fractura perto da articulação condemne a 
parte a tal repouso que esta venha a ankylosar-se; e não tenha o 
cuidado, depois de passados os phenomenos da arthrite aguda e 
das inflammações peri-ai’ticulares, de procurar por meio de mo¬ 
vimentos brandos e temporários, e de algumas fomentações emol- 
lientes e calmantes, impedir o desenvolvimento da ankylose. 
Lembrai-vos em todo o caso que foi á falta desses cuidados que o 
doente aqui recolhido deve a sua ankylose. 

Observado porém um caso desta ordem, tres são os methodos 
de tratamento a que se póde recorrer. O primeiro consiste na 
extensão mecanica ou graduada por meio de apparelhos especiaes; 
o segundo na extensão rapida ou forçada; o terceiro emfim 
tem por objecto a secção simples, a infracção ou a resecção de uma 
porção dos extremos articulares. 

Ainda que o cirurgião deva em grande numero de casos pre¬ 
ferir os processos brandos e suaves aos que determinão grandes 
traumatismos e podem ser causa de accidentes graves, todavia a 
extensão graduada por meio de apparelhos especiaes exige tanto 
tempo e é tão incerta em seus resultados que os doentes ficão logo 
desacoroçoados, e geralmente a abandonão já por esse motivo, já 
porque os apparelhos causão-lhes dores e embaraços e se desar¬ 
ranjam com extrema facilidade. Em alguns paizes da Europa, 
sobretudo na Inglaterra, onde encontrão-se artistas hábeis, seria 
possivel obter algum apparelho que pelo menos não se tornasse 
incommodo ao doente, mas ainda assim o resultado ê lento e 
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duvidoso, e não se póde préviamente contar que o apparelho 
reúna as condições necessárias para vencer a resistência muscu¬ 
lar e dos-tecidos fibrosos e accidentaes -que a aíFecção, origem da 
ankylose, tem formado ao redor e no interior da articulação. 

Não será entretanto máo que, antes de lançar mão de outros 
meios mais graves, procureis construir um apparelho que pelo 
seu mecanismo possa gradualmente estender o membro, sobretudo 
si tendes em vista destruir a má direcção que este adquirira, e 
restituir além disto os movimentos articulares. Si o apparelho 
prometter-vos algum resultado, e o obstáculo para a extensão 
fôr em grande parte devido á retracção muscular, podereis pra¬ 
ticar a tenotomia dos musculos que vão ter, quer ao peroneo quer 
ao condylo interno do tibia, com o cuidado necessário para não 
serem offendidos os vasos e nervos da região poplitéa. 

A deficiência dos apparelhos e da tenotomia como preliminar 
da extensão graduada fez com que Louvrier, Dieffembach e outros 
procurassem destruir pela extensão forçada, exercida pelo pro- 
prio cirurgião e alguns ajudantes ou por meio de apparelhos, a 
má direcção que o membro havia adquirido. Em alguns casos 
em que esse methodo fora então empregado, o resultado havia 
sido ora favoravel, ora seguido de aocidentes gravíssimos e de 
morte dos doentes. Algumas vezes os esforços do cirurgião e dos 
ajudantes não erão suííicientes para vencerem a resistência offe- 
recida pelos musculos e pelos tecidos, que tinhão determinado e 
sustentavão a má direcção da articulação; e si havia, como com- 
prehendeis, ankylose por fusão, ou si os tecidos fibrosos circum- 
vizinhos tinhão determinado a adherencia dos vasos principaes da 
região, as desordens produzidas erão consideráveis, e o menor 
accidente que poderia dar-se seria a infracção ou a fractura dos 
ossos perto da articulação. 

Entretanto, meus senhores, ainda um progresso immenso rea¬ 
lizou-se aqui com o emprego dos anesthesicos nas operações 
cirúrgicas. 


DA ANKYLOSE ANGULAR DO JOELHO 


183 


Esse mesmo methodo que tinha absolutamente cahido em de¬ 
suso, e parecia estar condemnado a completo esquecimento, foi de 
novo resuscitado e applicado com nimio proveito por Langenbeck 
na Allemanha, e o resultado que acabo de alcançar com elle é 
digno de reflexão. 

Já vos fiz ver que são raras as ankyloses por fusão ; mas era 
difficil, antes da introducção na pratica cirúrgica da anesthesia, 
diagnosticar com precisão o estado das partes; a resistência é 
sempre em taes casos tão considerável que se suppõe algumas 
vezes invencivel a mobilidade da articulação, quando em parte 
aquella não depende senão da retracção muscular. Sob a influ¬ 
encia do chloroformio administrado até ao per iodo, chamado por 
Chassaignac de collapso, aniquila-se a força muscular do doente e 
com esta a sensibilidade animal; e si pois ficar reconhecido que a 
má direcção do membro ankylosado depende da retracção dos 
másculos e dos tecidos fibrosos peri-articulares, ou ainda intra- 
articulares, deveis conceber a esperança de alcançar bom resultado 
com a extensão forçada ou com a flexão, segundo tenhais de tratar 
da ankylose do joelho ou do cotovello. 

Não vos acalenteis com a idéa de restituir os movimentos na- 
turaes da articulação, a menos que se trate de ankylose recente 
e sem formação de tecido fibroso intra-articular. O essencial no 
meu entender é dar ao membro direcção conveniente afim de que 
o doente delle possa utilisar-se para ganhar os meios de vida, e 
não fique inutilisado. 

Seja como fôr, eis-aqui como pratiquei o methodo da extensão 
forçada ou rapida, segundo as indicações de Langenbeck: collo- 
cado o doente em cima da mesa das operações, fiz com que o chlo¬ 
roformio lhe fosse administrado até ao periodo de profunda anes¬ 
thesia. Logo que chegou-se a este periodo, voltei o doente com o 
ventre sobre a mesa, tendo um ajudante sido encarregado de 
sustentar um pouco o thorax e a cabeça, e um outro de observar o 
pulso, mudar a posição e retirar o chloroformio logo que houvesse 


184 


CLINICA CIRÚRGICA 


indicio de qualquer'accidente, trouxe então o joelho doente com 
a rotula de encontro a uma almofada resistente que cobria a borda 
da mesa, e alli, emquanto sustentava a face posterior da coxa 
logo acima do espaço poplitêo com a mão esquerda, com a direita 
fixando a perna acima do maleolos, procurei em um primeiro mo¬ 
vimento todo graduado exagerar ainda mais a flexão, e logo em 
seguida fui gradualmente praticando a extensão até pôr a perna 
na mesma direcção do eixo da coxa. Durante essas manobras, 
com as quaes não gastei mais de cinco minutos, percebi uma serie 
de pequenos ruidos semelhantes ao que dá o sal commum lançado 
sobre brasas ou aos que se obtem quando esmagão-se entre os 
dedos cascas de ovos, cousa que se tornou bem evidente para que 
fosse apreciada por muitos dentre vós que se achavão ao pé de 
mim e do doente. Este, apezar de se achar profundamente chloro- 
formisado, não deixou, por alguns movimentose por maior turgen- 
cia da face, de indicar que experimentava alguma dor na occasião e*m 
que sobre tudo desenvolvi maior esforço para completar a extensão. 
Nenhum accidente entretanto se manifestou durante a operação: o 
doente foi immediatamente depois desta collocado em decúbito 
dorsal, e em voltado membro operado tratei de passar espessas ca¬ 
madas de algodão cardado desde o pé até perto da virilha, susten¬ 
tadas por ataduras circulares convenientemente amidonadas para 
que o apparelho depois de solidificado impedisse a retracção mus- 
cular, e a reproducção da má direcção do membro. Poderia em lugar 
do amido cozido ter lançado mão do gesso preferido por Langem 
beck, Billrothe outros cirurgiões allemâes para a confecção desses 
apparelhos ; mas aqui no hospital não ha os materiaes necessários 
para um bom apparelho dessa ordem, e me servi em sua falta do 
que é usualmente empregado pelos cirurgiões brazileiros. Em todo 
o caso, como a gomma cozida ou o gesso não solidifícão-se instan¬ 
taneamente, será conveniente, como me vistes fazer, que procureis 
sustentar nesses casos o membro por meio de um apparelho con- 
tentivo ordinário, afim de que aquelle se torne immovel, e não se 
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manifeste alguma retracção muscular que diminúa os effeitos 
da extensão. Logo que o apparelho tenha-se tornado bem solido, 
devereis retirar o que houverdes applicado provisoriamente, o 
que poderá ser feito no fim de 12 a 24 horas. 

A chloroformisação nesse doente só foi retirada depois de 
concluida a applicação do apparelho, pois que tendo vol¬ 
tado a si revelou tanta sensibilidade no membro, e executou 
taes movimentos^que não foi possível contêl-o senão adminis 
trando-lhe de novo o chloroformio. E’ conveniente que em qual¬ 
quer outro caso continueis a ter o doente anesthesiado até que 
tenhais concluído a applicação do apparelho contentivo amidonado, 
pois que a dor que elle póde experimentar depois da operação, 
leva-o a pôr o membro em flexão ou na posição em que se achava, 
e tereis difficuldades enormes em fazer a applicação de um bom 
apparelho. ^ 

Alguns operados não sentiráõ consecutivamente dor alguma, 
porém outros poderáõ experimental-a em gráo elevado. E’ de 
regra pois, logo que o doente voltar a si da chloroformisação, 
administrar-lhe uma bebida antispasmodicaeopiada. 

Ao doente aqui operado foi prescripta a seguinte poção para 
lhe ser dada de hora em hora uma colher: 

Agua de tilia e melissa 240 gram.; acetato de ammonea 
12 gram.; agua de louro-cerejo 8 gram.; laudano de Sydenham 
12 gottas ; xarope de flôr de larangeira 32 gram. 

Apezar disso o doente continuou a sentir no membro dôres de 
mais a mais intoleráveis, de modo que só com muita diíficuldade 
pôde ser conservado na posição em que se achava. Felizmente por 
volta das 8 horas da noite as dôres forão pouco a pouco diminuindo 
de intensidade, de modo que pela visita da manhã seguinte ao dia 
da operação o doente estava satisfeito do seu estado e contente por 
ver que devia ficar com o membro em boa posição, pouco se impor¬ 
tando que ficassem restituídos os movimentos. Com o apparelho 
ficou elle q>or espaço de 24 dias, no fim dos quaes o abri para 
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apreciar o estado das partes: a extensão era perfeita, mas, como 
vistes, o membro ou a articulação do joelho não gozava de mo¬ 
bilidade alguma. A atrophia que já se notára antes da operação 
persistia no mesmo gráo ou se tinha tornado mais pronunciada 
em consequência da immobilidade e da compressão a que o 
membro estivera sujeito; mas espero que com o exercicio esse es¬ 
tado desappareça. O apparelho fora reappliçado afim de que a 
subtracção instantanea da compressão não determinasse a congestão 
venosa do membro e a inflammação com todas as suas consequên¬ 
cias. Só no fim de mais oito dias foi que o retirei definitivamente 
para dar alta ao doente, que já nesse tempo podia servir-se do 
membro e andar livremente pela enfermaria, sem sentir a menor 
dor na respectiva articulação e sem ter necessidade de apoiar-se 
em muletas como a principio fora necessário. 

EJjs-ahi, meus senhores, um resultado que não tem nada de 
desanimador e que pelo contrario deverá dar ao cirurgião certa 
confiança para não cruzar os braços perante os casos de ankylose 
em que houver má direcção na attitude do membro; e por minha 
parte julgo que o methodo preconisado por Langenbeck será 
chamado a representar um papel importante nos casos dessa 
ordem. 

Os accidentes que tanto se receiavão quando se lançava mão 
do meio aconselhado por Louvrier, não terão geralmente de ma¬ 
nifestar-se em consequência dos embaraços oppostos á inflamma¬ 
ção com a pressão uniforme e repouso a que depois da operação 
sujeita-se o membro affectado de ankylose; e por meio da chloro- 
formisação aniquilão-se a dor e a retracção muscular, que tanta 
resistência offerece ás manobras da extensão forçada. 

Não supponhais que em todos os casos as cousas se apresentem 
com a simplicidade observada nesse doente: é possivel que, ape- 
zar do apparelho e da mais uniforme compressão, declare-se a 
inflammação e as dôres se tornem exageradas. Deveis em taes 
casos exercer grande vigilância, e si esses accidentes estiverem 
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imminentes deveis abrir o apparellio e submetter o membro á 
irrigação continua, ou então applicar ao redor delle bexigas de 
gelo, si tiverdes lançado mão do gesso para sua confecção. O 
vosso procedimento será todo circumscripto á natureza dos acci- 
dentes que se revelarem, pelo que não é possível a esse respeito 
traçar regras invariáveis. Em algumas circumstancias a resis¬ 
tência offerecida pela articulação poderá ser tão considerável 
em consequência de adherencias e cicatrizes alli existentes que 
sem risco de desordens extensas e graves não se tornará possível 
desde logo endireitar o membro. Devereis então renovar as 
sessões operatórias de quinze em quinze dias ou no fim de maior 
tempo, segundo o estado de sensibilidade das partes, tendo o cui¬ 
dado de applicar, depois de cada manobra, o apparelho compres¬ 
sivo amidonado ou de gesso, esperando assim que a resistência 
das cicatrizes e dos tecidos fibrosos desenvolvidos accidental- 
mente ou por causa da má posição do membro possa ser gradual¬ 
mente vencida. 

Si pelo contrario, a ankylose não fôr antiga e ceder com ex¬ 
trema facilidade ás primeiras manobras, não só podereis destruir 
a má posição do membro como restituir os movimentos á articu- 
lução: para isto devereis retirar o apparelho de quatro em quatro 
dias e depois diariamente, para pôr em jogo a articulação por 
meio de movimentos de flexão e extensão. Si essas manobras pro¬ 
vocarem dores, não deveis executal-as sem que o doente tenha 
sido submettido á influencia anesthesica do chloroformio, e, si 
ellas tornarem-se antes offensivas do que benefícas ao doente, po¬ 
dereis abandonal-as e limitar- vos apenas a alcançar a extensão ou 
a melhor posição do membro, com conservação da ankylose. 

Este resultado será sempre mais apreciado ou mais util ao 
doente do que a persistência da má direcção do membro, pelo em¬ 
baraço que este encontra no exercício de suas funcções. E’ possí¬ 
vel entretanto acontecer que o emprego da extensão rapida ou 
forçada não possa vencer a resistência offerecida pela ankylose 
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e dar ao membro a conveniente direcção. Foi para os casos desta 
ordem que Rhea Barton, cirurgião norte-americano, propoz a 
resecção cuneiforme do femur acima da articulação. 

A operação consiste em dividir anteriormente as partes molles 
até ao femur e rescizar uma porção de osso em fórma de triân¬ 
gulo com a base para diante e o apice para traz, de modo que, pos¬ 
tos em contacto os dous extremos rescizados do femur, formem 
posteriormente um angulo que destrúa a má direcção da articu¬ 
lação. Quando tratava-se de ankylose coxo-femural, esse ci¬ 
rurgião ou fazia a resecção, como acabamos de dizer, ou então 
praticava simplesmente a secção do femur abaixo do trochanter, 
e procurava por alguns movimentos impressos á parte dividida 
estabelecer alli uma falsa articulação ou pseudarthrose. Com o 
mesmo fim ou para alcançar a extensão do membro, Billroth 
julgava que sem inconveniente podia-se por meio do processo de 
Langenbeck produzir a infracção ou fractura do femur, e por seu 
lado Langenbeck preconisa a osteotomia subcutânea da articu¬ 
lação . 

Ainda não tive occasião de apreciar praticamente o resultado 
de qualquer destas operações, mas, a julgar pela observação de 
cirurgiões estrangeiros ou dos paizes em que esses processos têm 
sido empregados, e pelo que conhece-se relativamente âs resec- 
ções, parece-me que não deveis em affecção como a ankylose, que 
só é incommoda e desagradavel ao individuo, lançar mão de uma 
operação que lhe poderá ser fatal ou pôr-lhe a vida em perigo. 

Não formeis entretanto a priori nenhum juizo sobre essa 
questão, e esperai que novos factos vos esclareção a este respeito. 
Limitai -vos por ora nos casos de ankylose com má direcção da 
articulação ao emprego de bons apparelhos orthopedicos e á ex¬ 
tensão rapida, segundo o methodo de Langenbeck, e, sem deixar 
no esquecimento operações que podem ser aperfeiçoadas e indica¬ 
das, procurai colher os factos que a tal respeito vos esclareção e 
vos guiem com coragem na pratica da cirurgia. 
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I*E ALGUMAS AFFKCÇÕES DO APPAUELHO 
VASCULAR 8AAÍGUUVEO. 


QUADRAGÉSIMA NONA LIÇÃO 

DOS ANEURISMAS 


Summario:— Ligadura da sub-clavia reclamada por um aneurisma da axil ar.— Historia do 
doente.—Symptomas que caracterisavão anaturezade suaaflbcção. —Facilidade do diagnos¬ 
tico neste caso.— Falta dos phonomenos caracteristicos em outro caso do aneurisma da 
axillar observado na clinica.— E* com os abcessos que mais se confundem os aneurismas 
da axillar.— Meios do evitar os erros de diagnostico não sómente entre os abcessos eos aneu¬ 
rismas como entre estos eos tumores homaticós e os tumores vasculares sanguíneos dos ossos, 
o fungus hematoide ou o cneephaloide da região axillar.—Exemplo do um tumor hematico da re¬ 
gião poplitéa era que se apresontavão muitos dos caracteres dos aneurismas.—Difinição de aneu¬ 
risma.—Divisão dos aneurismas em espontâneos e traumáticos, o do cada um destes em arterial 
o arterio-venoso.—Divisão dos aneurismas artoriaes espontâneos em verdadeiros o falsos.—O 
que constitue o aneurisma arterial espontâneo vordadeiro, o o espontâneo falso.—A primei¬ 
ra variedade é negada por muitos cirurgiões.—Divisão dos aneurismas arteriaes espontâneos 
lalsos em mixtos externos e internos.— Os mixtos internos negados com razão por numerosos 
cirurgiões.— Divisão dos aneurismas arteriaes traumáticos em falsos primitivos o falsos 
consecutivos.— Em que consiste estas duas variedades.— Os aneurismas traumáticos falsos 
primitivos não são mais do que extravasatos sanguíneos devidos á ruptura arterial.— Não 
podem ser admitidos na classe desta aíTccção. — Divisão do aneurisma arterio-venoso 
em varice aneurismal e aneurisma varicoso.— Variedades observadas.— Era que classe 
devia sor incluído o aneurisma que tinha o doente na região axi lar.— Motivos que o fizorão 
incluir na classe dos aneurismas arteriaes espontâneos mixtos externos.— Mecanismo de 
sua formação.— Alterações que se manifestão nos tecidos em cujo centro se formão os 
aneurismas.—Modificações que se passão no interior do tumor.— Forma do sacco.—Aneu¬ 
rismas sacciformos e fusiformes.— Influencia dessas duas formas sobre a constituição do 
conteúdo do sacco.— Coalhos activos o passivos.— Mecanismo da formação dossas duas 
espccios de coalhos. — Diíferpnça de resultados quando ha coalhos activos c quando não 
os ha.— Vantagens dos coalhos activos para’a cura espontânea dos aneurimas.—Razões 
que me fizorão intervir no caso do doente do aneurisma da axillar. 

Meus Senhores , 


Pratiquei no dia 22 do mez de Junho proximo findo a ligadura 
da artéria sub-clavia esquerda, para fóra dos escalenos, recla¬ 
mada por um aneurisma axillar do mesmo lado. O doente que 
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apresentava essa affecção era um indivíduo de côr parda, solteiro, 
de 48 annos de idade, de constituição fraca e de temperamento san¬ 
guíneo. Residindo em Nictheroy, occupava-se em trabalhos agrí¬ 
colas, circumstancia esta que atè certo ponto não deixaria talvez 
de ter influencia, como vos direi depois, sobre a manifestação de 
sua affecção. 

Alguns dias antes da operação, quando aqui apresentou-se, 
referio-me que havia seis mezes a esta parte que começára a 
sentir na região correspondente á axilla um tumor que foi pouco 
a pouco desenvolvendo-se atè attingir o volume de uma laranja 
selecta, accrescentando que sentia ou experimentava dores mais 
ou menos fortes naquella região, a.s quaes erão algumas vezes 
semelhantes a uma especie dé formigamento, e mui commum- 
mente se traduzião ou se revelavão por nevralgias que partião da 
raiz do membro thofacico e terminavão nos dedos da mão 
correspondente. Essas dores não se apresentavão com o mesmo 
gráo de intensidade: erão algumas vezes agudas, outras menos 
intensas. 

O doente não accusou antecedente algum que podesse ter in¬ 
fluencia directa sobre a manifestação do tumor que apresentava 
na axilla. Examinando-se essa região, encontrava-se alli uma sa¬ 
liência que se estendia, como tivestes occasião de observar, (fíg.21J 
desde o ponto correspondente ao terço externo da região peitoral, 
logo abaixo da clavícula, até á parte mais profunda do conca vo 
axillar, e que occupando propriamente o espaço em que se acha o 
musculo pequeno-peitoral, constituía um tumor bastante volu¬ 
moso, de limites bem precisos, de fórma espherica, ligeiramente 
reductivel á pressão, molle, sensível, elástico, pulsátil e dotado 
de movimentos de expansão e retracção perfeitamente isochronos 
ao pulso. A pelle correspondente não apresentava mudança al¬ 
guma na côr, nem augmento apreciável de temperatura. O ou¬ 
vido, quer só, quer armado do stetoscopio, e applicado a qual¬ 
quer ponto do tumor fazia perceber um ruido de sopro mais ou 
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menos rude e intenso correspondente ao movimento de expan- 
ção e ao movimento diastolico da radical do mesmo lado, e por 
meio da pressão exercida sobre a artéria sub-clavia para fóra dos 
escalenos, fazião-se cessar as pulsações de que o tumor era agitado, 



Fig. 21.—Doente do aneurisma da artena axiilar. O tumor era mais volumoso o se 
estendia mais para a axilla do que representa a figura. 

e diminuir um pouco o seu volume, tornando-o menos proemi¬ 
nente e mais flácido. A compressão exercida para baixo do tumor 
ou directamente sobre a artéria brachial provocava alli pulsações 
mais fortes e mais perceptiveis. O pulso do lado esquerdo, onde o 
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tumor tinha sua séde, era, como vos fiz notar, igual no numero 
das pulsações ao do lado opposto, mas era ao mésmo tempo menos 
volumoso e menos cheio do que neste lado. 

O doente não podia aproximar o braço de encontro ás paredes 
lateraes do thorax sem experimentar alguma dor, e quando se ap- 
plicava o ouvido tisando do steloscopio sobre a fossa supra clavi- 
cular se percebia um ruido vibratório que partindo do tumor se 
prolongava na direcção da artéria sub-clavia. Esse ruido podia 
mesmo ser apreciado por meio dos dedos applicados á região supra 
clavicular. As veias do braço se apresentavão varicosas. 

As dores consideráveis que o doente experimentava era o que 
mais o incommodava, e tão agudas e intensas se tornavão que elle 
não podia conciliar o somno durante os poucos dias que esteve no 
hospital antes de soffrer a operação da ligadura da sub-clavia. 

Não tive, á vista dos caracteres positivos do tumor, a menor 
duvida relativamente á natureza da affecção que se offerecia á 
observação, eassim, como vos disse, tratava-se alli de um aneu¬ 
risma da artéria axillar; mas se neste caso o diagonostico não 
offerecia a menor difficuldade, não se segue que possaes encontrar 
exemplos de aneurisma da axillar em que sempre se achem 
reunidos todos os caracteres que lhe são peculiares. Em verdade 
ora podereis observar verdadeiros tumores aneurismaticos em 
que notareis a falta de muitos de seus caracteres, ou estes são tão 
diíficientes que a duvida torna-se possivél, e o diagnostico difficil; 
ora encontrareis outras affecções que manifestão algumas das 
particularidades que são próprias dos aneurismas. 

Em 25 de Maio de 1876 entrou para este serviço e foi occupar o 
leito n. 34 um individuo chamado Manoel José Monteiro, branco, 
solteiro, de 66 annos de idade e que exercia a profissão de falque- 
jador. Referio-me que havia dous annos recebera uma pancada na 
região thoracica perto da axilla esquerda, d’onde lhe resultára o 
apparecimento de um pequeno tumor qúe nos últimos sete mezes 
começára a desenvolver-see aencommodal-o portal forma quefo* 
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obrigado avir procurar no hospital algum allivio aos seus soffri- 
mentos. Examinado esse doente, encontrava-se na parte corres¬ 
pondente á parede anterior da região axillar esquerda um tumor 
oblongo, com o volume da cabeça de um féto a termo, molle, 
elástico, ligeiramente reductivel á pressão, muito sensivel, e do¬ 
tado de um movimento de expansão apenas perceptivel, durante o 
qual o ouvido applicado á superfície do tumor percebia um ruido 
de sopro mui brando. Não se encontrava a mais leve pulsação nem 
na brachial nem na radial do mesmo lado, e a compressão da sub¬ 
clávia fazia cessar o movimento de expansão e o ruido de sopro no 
tumor sem que este entretanto se abatesse ou diminuisse de vo¬ 
lume. As pulsações do tumor erão perfeitamente isochronas ás 
pulsações da radial do lado direito, em que o rythmo era normal. 

O doente foi posto de observação, e prescrevendo-lhe o repouso 
e uma alimentação regular notei no fim do terceiro dia que os 
movimentos de expansão do tumor e o ruido de sopro tendião a 
diminuir, e com effeito no dia 11 de Junho cessárão com¬ 
pletamente. No dia 26 do mesmo mez o doente começou a sentir 
dores atrozes, de forma nevrálgica, de modo que não o deixárão 
em repouso um só instante, e impedião que elle executasse qual¬ 
quer movimento com o braço esquerdo. No dia 7 de Julho reappa- 
recerão as pulsações no tumor, e então, trazido o doente para o 
amphytheatro, resolvi empregar a electro-punctura, servindo-me 
para isto de 4 agulhas de ouro que deixei no interior do sacco 
aneurismatico por espaço de 10 minutos, sob a influencia das cor¬ 
rentes eléctricas, segundo as regras que depois vos indicarei. O 
doente começou a passar bem, etres dias depois da electro-punctura 
cessárão de novo as pulsações no tumor; mas em seguida as 
dores reapparecerão com grande intensidade, o braço todo apre¬ 
sentou-se edemaciado, e o tumor, em logar de tornar-se mais 
duro, pelo contrario, conservou-se com o mesmo volume, e pela 
percussão dava um som claro e manifestamente tympanico, como 
se estivesse debaixo dos meos dedos uma bexiga cheia de gazes. 
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Continuando o doente a passar mal, e nenhuma modificação apre. 
sentando nas condições do tumor, rosolvi praticar neste uma punc- 
ção com o apparelho aspirador de Dieulafoy, por meio do qual fiz 
a extracção de 120 grammas de um liquido escuro sanguinolento 
vindo de mistura grande quantidade de gazes fétidos, e de cheiro 
semelhante ao do acido sulphydrico. O tumor ficou nimiamente 
abatido, mas as condições geraes do doente se aggravárão de mais 
a mais, e neste mesmo dia por volta das 11 horas da noite tive de 
lamentar a sua morte. 

A autopsia praticada demonstrava que se tratava de um aneu¬ 
risma da artéria axillar. 

Eis, pois, um caso de aneurisma verificado por um modo que 
não deixava duvida e no qual os symptomas objectivos erão caracte- 
risados por um tumor, agitado apenas por leves pulsações e dotado 
de um brando ruido de sopro, phenomenos estes que cessárão de todo 
no fim do terceiro dia em que o doente entrou para o hospital, e que 
poderião deixar muitas duvidas em relação ao diagnostico se não 
prestásseis attenção á marcha que a affecção tinha apresentado 
e se não tivesseis em lembrança os phenomenos que se observão 
por occasião de um aneurisma em que a cura espontânea tende 
a realisar-se. 

Como este tereis occasião de observar outros casos em que com 
mais evidencia se nota auzencia completa dos phenomenos que 
çaracterisão um aneurisma axillar: todos os livros de cirurgia 
referem que Ferrand, cirurgião do Hotel-Dieu de Paris, dila- 
tára um aneurisma da artéria axillar na supposição de que tra¬ 
tava um abscesso desenvolvido nessa região, e os erros desta ordem 
são tão frequentes entre nós, que não deixarei de chamar com a 
maior insistência a vossa attenção para o diagnostico difíerencial, 
completando por este modo a segunda ordem de factos em que, 
como vos disse, um tumor axillar pôde apresentar certos pheno¬ 
menos que se observão nos aneurismas, os quaes pertencem entre¬ 
tanto á uma affecção inteiramente diversa. 
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Em verdade, meos senhores, é com os abscessos que se confun¬ 
dem mais vezes os aneurismas . Mais de um caso de tumor da 
região axillar tenho observado, em que a producção mórbida é 
pulsátil, ou dotada de movimentos mui semelhantes aos dos aneu¬ 
rismas, e entretanto ella é constituída por um abscesso profundo 
d’essa região. Não me referirei, meus senhores, aos casos em que 
o processo inflammatorio tem apresentado uma forma aguda, e 
pode constituir um elemento importante para o diagnostico diffe- 
rencial, pois que o erro seria o resultado da mais censurável 
irreflexão, ou de uma profunda ignorância. 

As minhas considerações se dirigem principalmente para os 
factos em que se descobre um tumor axillar molle, pulsátil, sen¬ 
sível à pressão, em que os phenomenos não são muito evidentes 
nem o doente fornece dados pelos quaes se possa desde logo entrar 
no caminho do diagnostico. Pode ainda acontecer que occorra a 
idéa de que está debaixo da observação um caso de aneurisma 
em que o tumor foi invadido por um trabalho inflammatorio. O 
que fazer para estabelecer o diagnostico? Em primeiro logar 
deveis attender muito particularmentõ para o tempo de que data 
a affecção. Assim, si for um abscesso, o doente vos ha de refe¬ 
rir que a affecção tem começado ha poucos dias, e ella remontará 
pelo contrario a tempo mais ou menos longo, se for constituída 
por um aneurisma. O conhecimento da data da affecção é pois um 
elemento muito importante para o diagnostico differencial entre 
o aneurisma e o abscesso profundo da região axillar quando o 
tumor seja dotado ou acompanhado de pulsações. Mas nem sempre 
os doentes nos fornecem dados positivos relativamente á epocha 
exacta do apparecimento da affecção, e nestas condições, sem 
deixar de tomar em consideração esse elemento para o diagnos¬ 
tico, procurareis nos caracteres do tumor os meios que vos 
possão levar ao conhecimento exacto de sua natureza. 

Não vos esqueçais, com effeito, de que si for um abscesso que 
tiverdes debaixo de vossas vistas, não conseguireis obter pela 
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compressão manual a menor reductibilidade no volume do tumor, 
ao passo que em um aneurisma só por uma circumstancia for¬ 
tuita, como no caso que ha pouco vos referi, deixareis de alcançar 
pela compressão a diminuição no volume do tumor. Além d’isto 
se comprimirdes convenientemente e por um modo efficaz a artéria 
em cujo trajecto se acha o tumor, entre este e o coração, notareis, 
si for um abscesso, que nenhuma modificação se dará no seo ta¬ 
manho, e si for pelo contrario um aneurisma haverá diminuição 
sensivel em seo volume, accrescendo que o tumor se tornará ao 
mesmo tempo mais flácido e mais molle. 

Prestando toda a attenção aos caracteres de que acabei de vos 
fallar, não deixareis de recordar- vos, meus senhores, de que em 
um abscesso não se nota o movimento de expansão uniforme que 
é característico do aneurisma, e nem esse ruido de sopro ou de 
corropio que se prolonga pela artéria tanto abaixo como acima 
do tumor. 

Se apezar, meus senhores, de todo o cuidado e attenção não 
vos for possível estabelecer desde logo o diagnostico por não serem 
bem evidentes os caracteres da affecção, tratae de observar a 
marcha que esta segue e a tendencia que apresenta, por quanto 
não levareis muitos dias em notar, si for um abscesso, que o 
tumor se tornará mais superficial, e que a pelle começará a adel¬ 
gaçar-se ou apresentar-se menos espessa, ao passo que no aneu¬ 
risma esta tendencia só se manifestará por excepção e no fim de 
um tempo excessivamente longo. 

Além dos abscessos, podem-se encontrar na região axillar 
tumores hematicos que offerecem muitos dos caracteres que são 
proprios dos aneurismas, e que deixão duvidas no espirito rela¬ 
tivamente ao diagnostico differencial. Em alguns casos, como é 
possível com os abscessos, podem-se aífastar esses tumores da 
artéria e assim reconhecer que elles são independentes d’ella, 
mas em outras circumstancias, o volume excessivo do hematoma 
não permitte que essa particularidade seja apreciada, e temos 
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então um tumor molle, elástico e dotado de pulsações como os 
aneurismas, e o que é ainda mais notável é que, dilatado ou pun- 
cionado um tumor hematico, o sangue é expellido em parabola e 
com uma cor rubra como se proviesse de uma artéria. Tive 
occasião de observar ultimamente um tumor hematico, não da 
região axillar mas sim da região poplitéa em que, como sabeis, 
não são muitos raros os aneurismas, e o facto é tão curioso e 
interessante sob o ponto de vista da questão que acabei de 
agitar que não posso furtar-me ao desejo de dar- vos a este res¬ 
peito uma noticia com todas as particularidades, afim de que 
possais guardal-o em lembrança como especimen de embaraço de 
diagnostico ç de difficuldade pratica. 

Tratava-se de um indivíduo, solteiro, portuguez, de 40 annos 
de idade e remador de profissão. Não podia precisar a data em 
que começou a apparecer o tumor. 

Seja como fôr, recolhido a uma enfermaria de medicina, 
soffrera uma punção que fôra em seguida alargada pelo bisturi, 
e como o tumor não tivesse fornecido senão sangue, o doente foi 
remettido para a 10. a enfermaria, aos cuidados do distincto 
cirurgião o Sr. Dr. Bustamante Sá. 

Examinado alli no dia 13 de Maio de 1876, notava-se no con- 
cavo poplitèo do lado direito um tumor de forma oval que se 
estendia para o terço inferior da côxa tendo pouco mais ou menos 
15 centímetros de extensão sobre seis de largura. 

A pelle correspondente se achava lisa e lusidia, e não apresentava 
augmento sensível em sua temperatura. 

Na parte media do tumor havia uma solução de continuidade 
de um e meio centímetro de extensão, d’onde se escapava um liqui¬ 
do sanguinolento que vinha banhar a perna, sem haver jacto ou 
intermittencia em seu corrimento. 

Applicando-se a face palmar da mão sobre o tumor, não se 
percebia a menor pulsação ou qualquer indicio de fluctuação. 
O tumor era molle e elástico em toda a sua extensão. Por meio 


198 


CLINICA CIRÚRGICA 


da escuta não se ouvia nenhum ruido de sopro, e a compressão da 
parte abaixo do tumor não trazia augmento no volume que este 
apresentava. 

Ouvidos alguns cirurgiões, houve divergência no diagnostico, 
sendo o maior numero de opinião que se tratava de um aneurisma 
falso consecutivo da artéria poplitèa direita. Com esta opinião 
concordou o distincto collega a cujos cuidados se achava o doente, 
e então elle resolveu mandar fazer applicação de algumas tiras 
de sparadrap com o fim de formar uma especie de couraça que 
interceptasse a communicação da solução de continuidade feita 
pelo bisturi com o ar ambiante, reservando-se para proceder 
á ligadura da femorallogo que a solução de continuidade estivesse 
cicatrisada. Essa couraça foi applicada no dia 18 de Maio e 
substituída no dia 22 do mesmo mez por uma outra por se achar 
a primeira humedecida pelo sangue que minava da ferida. Logo 
no dia 28 o doente começou a sentir dores no tumor, e apresentou- 
se com a perna grandemente edemaciada. 

No dia 29 o estado do doente era menos favoravel: a edemacia 
tinha-se estendido a toda a perna; alingua se achava saburrosa e 
havia alguma febre. O Dr. Bustamante receitou a magnésia fluida 
de Murray com a belladona, e mandou applicar uma atadura cir¬ 
cular de modo a exercer uma ligeira compressão desde o pé até 
á couraça que envolvia o tumor. 

No dia 30 a edemacia tinha-se propagado á côxa; havia sub- 
dilirio, o pulso era fraco e frequente, a pelle quente, e a lingua 
secca. 

Forão cortadas as tiras que envolvião o tumor por ser forte e 
desigual a constricção que ellas exercião, e mandou-se conti¬ 
nuar com as cataplasmas. 

No dia 2 de Junho teve logar pela abertura do tumor um 
grande escoamento de sangue, com o que as dores diminuirão de 
intensidade. O estado geral aggravou-se de mais a mais, e no 
mesmo dia por volta das 11 horas, o doente falleceu. 
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Eis o que foi descoberto em relação ao tumor : prolongada a 
incisão primitiva, encontrou-se uma immensa cavidade formada 
á custa de destruição da parte inferior dos musculos da face 
interna e posterior da coxa, sendo as paredes posterior e interna 
constituidas pela pelle e tecido cellular subcutâneo, a inferior 
pelos gemeos adelgaçados e a anterior pelo femur cujo periosteo 
tinha nessa zona desapparecido. 

A cavidade, cujos diâmetros erão quasi iguaes aos da super¬ 
fície ou volume do tumor, estava completamente cheia de coalhos 
sanguíneos, e não tinha communicação com a artéria que se 
achava ao lado posterior das paredes do tumor. 

Em resumo esse tumor, segundo demonstrou a autopsia, não 
era constituido por um aneurisma, e entretanto o era por sangue; 
e este quando era expellido pela abertura do tumor apresentava 
um movimento de ondulação como se fosse expellido de uma ar¬ 
téria cuja abertura estivesse obliterada por coalhos sanguineos. 

Ainda mais do que os hematomas, os tumores vasculares 
sanguineos da cabeça do humero podem ser mais facilmente 
confundidos com os aneurismas da região axillar já por serem 
dotados de movimento de expansão, já por apresentarem um ruido 
de sopro e diminuição de volume pela compressão; mas para 
estabelecer o diagnostico diíferencial deveis lembrar-vos que o 
aneurisma da região axillar occupa geralmente a parte corres¬ 
pondente ao musculo pequeno-peitoral ou se acha nos limites 
de uma linha dirigida do terço externo da clavícula até á borda 
inferior do grande peitoral, ao passo que os tumores vasculares 
sanguineos da cabeça do humero occupão a região anterior ou 
externa da espadua; o tumor em logaf de proeminar para a parte 
anterior, como succede no aneurisma, eleva-se igualmente para 
todos os lados e offerece uma fórma espherica ; e além de tildo, 
meus senhores, notareis que o movimento de expansão não é 
igual em toda a superfície do tumor, ou é mais forte em uns do 
que em outros pontos, e pela compressão a diminuição do volume é 


200 


CLINICA CIRÚRGICA 


insignificante, percebendo-se um ruido especial dependente do 
esmagamento de particulas solidas constituidas pelas cellulas 
ósseas, as quaes tem adquirido grande desenvolvimento e apre- 
sentão-se com as suas paredes muito delgadas e frágeis. Dores 
mais ou menos agudas se manifestão na região, phenomenos estes 
que ao menos no principio não se observão nos casos de aneurisma ; 
o doente não póde executar quasi que movimento algum com o 
membro affectado de tumor sanguineo ou vascular dos ossos, ao 
passo que no aneurisma o systema Osseo se acha geralmente em 
perfeito estado, e si o tumor se desenvolve sobre uma superfície 
ossea elle comprime em proporção com o seu desenvolvimento, ea 
destróe sem que o osso tome parte em sua formação. 

Ainda se póde, meus senhores, confundir o fungus hematoide 
ou o encephaloide da região axillar com os tumores aneurisma- 
ticos, mas, como nos tumores vasculares dos ossos, o individuo 
apresenta o fácies das moléstias cancerosas, e as dores lancinan¬ 
tes, e, quando esses signaes não sejão manifestos, tereis ainda na 
ausência do movimento de expansão e do ruido de sopro elementos 
muito importantes para distinguir esses tumores dos aneurismas . 

Não havia pois duvida de que se tratava no individuo em questão 
de um aneurisma . O que é entretanto um aneurisma ? 

Dá-se esse nome, meus senhores, a um tumor sanguineo cir- 
cumscripto ou limitado, que communica com o interior de uma 
artéria. Esse tumor ou se desenvolve espontaneamente ou se 
manifesta sob a influencia de um traumatismo; d’ahi a divisão dos 
aneurismas em espontâneos e traumáticos. Ora o tumor écon- 
stituido unicamente pela artéria; ora por esta e pela veia con- 
genere. No primeiro caso o aneurisma é chamado arterial e no 
segundo arterio-venoso. 

Os aneurimas arteriaes espontâneos são divididos em verdadei¬ 
ros e falsos. Os primeiros resultão da dilatação simultânea de 
todas as túnicas arteriaes; os segundos procedem da dilatação de 
uma das túnicas externa ou interna. 
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A primeira variedade não só tem sido negada por grande nu¬ 
mero de cirurgiões, como não deveria com fundamento merecer 
essa designação, por serem ainda duvidosos os poucos casos em que 
o tumor aneurismatico parece apresentar-se constituido pela 
ampliação simultânea das tres túnicas arteriaes. Só o aneurisma 
verdadeiro tem sido peremptoriamente demonstrado em certa or- 



Fig. 22.— Aneurisma rayxto ou falso externo. O saeco é formado á custa 
da túnica externa—a, a. A túnica media—b, b, foi consorvada. 


dem de vasos como a aorta e o tronco brachio-cephalico; nas 
outras artérias não se tem dado nenhum caso bem evidente. 

Os aneurismas falsos têm sido divididos em mixto externo 
e mixto interno. O aneurisma falso recebe o nome de mixto externo 
(fig. 22) quando tem havido a ruptura das túnicas media e inter¬ 
na, e o tumor é constituido á custa da dilatação da túnica 
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externa ou adventícia ; o tumor recebe, porém, o nôma de aneu¬ 
risma mixto interno, quando a ruptura se dá na túnica externa, 
eo sacco é constituído pela dilatação das túnicas media e in¬ 
terna . 

Esta ultima variedade ou aneurisma mixto interno é negada 
por Scarpa e por muitos outros cirurgiões, e difficilmente se com- 
prehende que, sendo tão friáveis e seccantes as túnicas media e 
interna, resistão a uma vasta dilatação ou ampliação e ao 
choque da onda sanguínea. Com mais probabilidade essas men- 
branas em que se tem visto os caracteres das túnicas média e in¬ 
terna são constituídas por uma camada de tecido epithelial que 
se tem formado no interior do sacco, e que se une ao epithelio 
da túnica interna da artéria. 

Os aneurismas arteriaes traumáticos tem sido divididos em 
falsos primitivos e falsos consecutivos. Os primeiros são resultan¬ 
tes de um derramamento de sangue em virtude de uma ruptura 
arterial, e os segundos resultão do enkystamento do sangue der¬ 
ramado ou extravasado em virtude da ruptura arterial. 

Os aneurismas falsos primitivos não constituem mais do que 
extravasatos ou liemorrhagias arteriaes em que o sangue se dif- 
funde no tecido conjunctivo; porem nos symptomas e marcha que 
apresenta a aífecção não se encontrão os caracteres que são verda¬ 
deiramente peculiares aos aneurismas, por isso com muita razão 
diversos cirurgiões não admittem os aneurismas falsos primitivos, 
e pela definição que se dá ao aneurisma, a condição essencial é 
que o tumor seja circunscripto por um sacco que communique 
com a artéria respectiva. 

Os aneurismas arterio -venosos são aquelles em que a aífec¬ 
ção depende da communicação de uma artéria com uma veia 
(fig. 23); mas como esta communicação póde estabelecer-se 
directamente entre a artéria e a veia ou ter logar por inter¬ 
médio de um tumor, tem-se dividido esses aneurismas em duas 
variedades. 
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A primeira variedade é aquella em que ha communicação 
directa da artéria com a veia e tem o nome de varice aneurismal 



Fig. 23. -- Aneurisma arfcrio-venoso da prega do braço. Em a 
está indicada a humeral, em b a extremidade superfor da ra¬ 
dial ; em c a veia basílica ; em d a veia mediana basílica; em 
e o sacco intermediário á artéria o á veia f. 

(fig. 24 ). A segunda variedade é aquella em que a commu- 



Fig. 24.—Varice Fig 25.— Aneurismas varicosos. Em A o sacco c, se acha entre a 
aneurismal, repre- artéria a, o a veia b. Em B o sacco aneurismal se acha do lado 

sentada pela ar- da veia b. Em C está a veia b,eo sacco c, está do lado da arte- 

teria a, eveia b. ria a. 

nicação tem logar atravez de um sacco ou kysto e tem o nome 
de aneurisma varicoso (fig. 25). Este ultimo genero offerece 
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tres variedades, segundo o sacco se acha entre a veia e a 
artéria. 

Em que classe pois se deve incluir o aneurisma que, como 
vos disse, apresenta o doente na axilla? Será um aneurisma 
verdadeiro ou falso? Será também um aneurisma diffuso ou 
falso consecutivo, ou um aneurisma arterio- venoso. 

Não houve nos antecedentes do doente nenhum facto referente 
a qualquer violência ou traumatismo da região axillar; portanto 
não se pode incluir o tumor senão na classe dos aneurismas es¬ 
pontâneos . 

Os simptomas e os caracteres do tumor são também proprios 
do aneurisma arterial. Não se trata pois de um aneurisma ar- 
terio-venoso, nem de qualquer de suas variedades, aliás muito 
pouco frequentes nos aneurismas espontâneos. 

A raridade hoje bem demonstrada de aneurismas verdadeiros 
ou constituidos, como vos disse, pela dilatação simultânea das 
tres túnicas arteriaes me leva a acreditar que o doente não tem 
um aneurisma d’essa especie. Restava pois saber si o aneurisma 
era mixto externo ou interno. Pelas considerações que vos apre¬ 
sentei a esse respeito podeis desde logo prever que, não podendo 
admittir a existência de aneurismas mixtos internos, não tive 
duvida em estabelecer o diagnostico de aneurisma mixto externo 
e espontâneo da axillar. 

Como se teria constituido o aneurisma nesse doente? Essa 
questão acha-se perfeitamente estudada e, com effeito quando a 
onda sanguinea é impellida através dos canaes arteriaes e en¬ 
contra algum ponto da artéria cuja resistência tem desapparecido 
sob a influencia de causas especiaes, como a degenerescencia ou 
alteração gordurosa das túnicas media e interna da artéria, ou 
então em virtude de modificações que se passão nestes orgãos, 
desde logo provoca a sua destruição, e então a túnica externa ou 
cellulosa que é a unica que se conserva intacta, se distende gra¬ 
dualmente e vae constituir o tumor aneurismatico ; pelo que se 
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póde concluir que todo o aneurisma resulta dodesequilibrio entre 
a systole cardíaca e arterial. Logo que esta em virtude das con¬ 
dições particulares da artéria d iminue de intensidade e de energia, 
o impulso systolico do coração traz como consequência maior 
amplitude da artéria que deve ser levada em cada movimento ao 
mais alto gráo no ponto em que falta toda e qualquer resis¬ 
tência. 

Si o tumor que se vai formando não encontrasse obstáculo 
notável diante de si, elle em pouco tempo teria adquirido pro¬ 
porções consideráveis, e as transformações que se dão no sacco 
não serião sufficientes para impedirem a sua ruptura. A resis¬ 
tência em alguns casos não é muito notável, e assim tereis occa- 
sião de observar muitos casos de tumores aneurismaticos com o 
volume da cabeça de um recem-nascido, e no gabinete de ana¬ 
tomia pathologica encontrão -se peças de aneurismas abdomi- 
naes e thoracicos cujas proporções são verdadeiramente pro¬ 
digiosas. 

Não ha mais de 4 mezes que fiz a ligadura da artéria crural 
por causa de um vasto aneurisma que occupava os dous terços 
inferiores da coxa, e tinha um volume quasi igual ao da ca¬ 
beça de uma criança de dous annos . 

Em regra geral o sacco em sua expansão encontra bastante 
resistência por parte dos orgãos e dos tecidos que o cercão, mas 
o tumor vai pouco a pouco vencendo esses obstáculos, comprime 
os tecidos ou os separa,distende os musculos eo tecido conjunctivo 
e a pelle, e por fim todas estas partes formão ao redor uma 
barreira resistente contra a ruptura do sacco ; mas em alguns 
casos a pressão exercida pela expansão do tumor é tão notável que 
muitas partes resistentes, como os arcos costaes e as cartilagens, 
são destruídas por meio de tumores aneurismaes da artéria axillar, 
da subclavia, e do tronco brachio-cephalico e d’ahi se estabelece 
uma franca communicação entre a caixa thoracica e o tumor aneu- 
rismal. 
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Eis aqui uma peça pathologica (fíg. 26) pertencente a um 
indivíduo que apresentava um aneurisma da poplitéa direita, e 
cujo espaço poplitêo se achava grandemente deprimido, e o con- 



Fig. 26. — Peça patliolopica que representa um va-to aneurisma da artoria 
poplitéa. Em A, Ase acha representada a artoria; em V, V a veia, em 
N, N o norvo, e em S o saceo aneurismatico. Não se vê o condylo externo 
do fomur, o qual se achava deprimido e destruido em parte de sua faco 
posterior. 


dylo externo do femur nimiamente adelgaçado e destruido em 
grande parte de sua parede interna. 
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O aneurisma axillar do doente que foi operado, não apresen¬ 
tava grandes proporções, nem havia produzido a destruição das 
paredes thoracicas, mas datando de seis mezes já se apresentava 
com o volume de uma laranja selecta. 

A’ medida que se fôrma a ampliação da túnica cellulosa que 
dá em resultado o aneurisma, passão-se no interior d’esse tumor 
ou sacco modificações importantissimas, que têm grande valor, 
não só sob o ponto de vista dos phenomenus observados, como em 
relação aos meios therapeuticos de que se tem de lançar mão para 
curar esse estado morbido. 

Se dissecásseis o tumor d’este doente, vós poderieis notar ou 
que a sua configuração era provavelmente muito semelhante á 
de uma bolsa espherica collocada ao lado da artéria cujo eixo 
formava um angulo recto ou obliquo com a direcção da luz do 
vaso, ou que aquelle era constituido pela ampliação circular 
de uma porção mais ou menos notável da túnica externa, de 
modo que o eixo do sacco correspondia ao eixo da artéria, ou 
em outros termos, terieis um aneurisma sacciforme ou um 
aneurisma fusiforme. Estas duas formas de tumor aneu- 
rismatico têm uma influencia manifesta sobre as modificações 
que se passão no seu interior, e não supponde que ellas se 
apresentão sem uma causa especial. Quando a destruição das 
túnicas internas da artéria tem a séde em uma pequena zona da 
circumferencia da artéria, se eleva ao redor d’esse orifício o tumor, 
que vai constituir o aneurisma sacciforme ; quando porém a 
ruptura occupa toda a circumferencia da artéria ou o aneurisma 
resulta da ampliação simultânea das tres túnicas arteriaes, como 
nos casos de aneurisma chamado verdadeiro, estabelece-se 
então o aneurisma fusiforme. 

As modificações que se notão no interior do sacco são diífe- 
rentes, segundo o aneurisma é sacciforme ou fusiforme. Incisado 
um aneurisma, alem do sacco mais ou menos espessado, encon¬ 
trareis o seu interior cheio ou repleto de certa quantidade de 
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sangue e de coalhos sanguíneos, molle e de cor negra, cercado de 
camadas concêntricas e sobrepostas, cuja côr é avermelhada nas 
camadas mais internas, passando depois a ser esbranquiçada e a 
se confundir com as paredes do proprio sacco aneurismatico. 

Essa massa negra e constituída por coalhos sanguíneos sem 
organisação alguma, e resultantes da coagulação simples do 



Fig. 27. —Disposição dos coalhos activos nos aneurismas. 

sangue, foi designada com muita propriedade pelo professor Broca 
com o nome de coalhos passivos. 

As camadas que revestem o interior do sacco e se apresentão em 
laminas dispostas concentricamente (fig. 27) são conhecidas com 
o nome de coalhos activos . 
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Emquanto que nos aneurismas sacciformes é muito raro que 
não se encontrem os coalhos laminados ou os coalhos activos, 
dispostos em numerosas camadas, para apenas deixarem um canal 
por onde passe o sangue, no aneurisma fusiforme são raros os 
coalhos activos, e mais abundantes os coalhos passivos. 

O modo de formação dos aneurismas sacciformes e fusiformes 
explica perfeitamente essas diíferenças. No primeiro caso o san¬ 
gue, sendo projectado pela ruptura das túnicas internas para o 
interior do sacco, desce d’alli para o extremo inferior da artéria, 
mas a força retractiva do sacco, não sendo bastante para expellir 
todo o sangue que é levado ao seu interior, uma pequena porção 
d’elle é alli retida já em virtude da causa que vos indiquei, já em 
consequência das rugosidades ou desigualdades das paredes in¬ 
ternas do mesmo sacco. O sangue privado então de movimento 
se coagula, mas a onda sanguínea que chega a cada instante ao 
interior do sacco, á medida que o alarga e obriga a tomar maior 
proporção, comprime os coalhos que alli se achão e os transforma 
em laminas que successivamente se sobrepoem umas ás outras 
de modo a formarem uma camada espessa que augmenta a resis¬ 
tência das paredes do sacco e impedem a ruptura de muitos aneu¬ 
rismas. Esse processo é sempre lento em sua evolução e está em 
relação com o tempo que o aneurisma leva em seu desenvolvi¬ 
mento. 

No aneurisma fusiforme, pelo contrario, o tumor occupando a 
circumferencia da artéria, a sua luz se acha na direcção do eixo 
do vaso, e o sangue que para alli é projectado desce em sua totali¬ 
dade, ou não é retido senão em pequena quantidade; e d’ahi resul¬ 
ta que não se estabelece senão pouca coagulação sanguínea, e esta 
hão tem bastante tempo para se organizar e transformar-se em coa¬ 
lhos activos. O sacco nesses aneurismas acha-se cheio de coalhos 
passivos ou fibrinosos e com poucas camadas de coalhos activos. 

O conhecimento de todos esses phenomenos, meus senhores, 
é de uma importância extraordirtaria, porque se póde por meio 
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delles explicar a cura espontânea de alguns aneurismas; e em 
verdade se a formação dos coalhos activos tomar um grande 
desenvolvimento, o sacco se achará no fím de algum tempo obli¬ 
terado, ou apenas com um pequeno canal por onde o sangue 
passa do extremo superior para o extremo inferior da artéria 
com as maiores vantagens para o doente. Só entretanto em casos 
excepcionaes é que se observará essa terminação; o mais commum 
é que o tumor, apezar de revestido de muitas camadas de coalhos 
activos, continue a desenvolver-se adquirindo proporções con¬ 
sideráveis e dando logar a desordens e a accidentes incompativeis 
com a vida do doente. 

O espessamento das paredes de sacco é um facto incontestável, 
mas elle tem logar em virtude do processo que vos indiquei ou 
depende de outras causas ? 

E’ uma questão mais theorica do que pratica a que acabo de vos 
apresentar, e assim quer essas camadas laminiformesque revestem 
o sacco sejão devidas á organisação do sangue pelo mecanismo que 
vos indiquei, quer sejão o resultado de uma organisação cellular 
procedente da própria túnica que constitue o tumor aneurisma - 
tico, o que se torna importante debaixo do ponto de vista pratico 
é o conhecimento de sua existência e da influencia incontestável 
que exerce sobre a marcha e terminação dos aneurismas . Não ha 
duvida que em certas condições o sangue pode organizar-se, e o 
facto de acharem-se mais coalhos laminados nos aneurismas sacci- 
formes não deixa de ter valor em proveito daquelles que, como o 
professor Broca, explicão a existência dessas laminas que re¬ 
vestem o sacco, pela organização do sangue que se vai successiva- 
mente depositando no tumor aneurismatico. 

Seja como fôr, o que deveis saber é que a espessura dos coalhos 
activos não é igual em toda a extensão do sacco. Em uma parte 
as camadas que formão os coalhos activos offerecem uma grande 
espessura; em outras porém ellas são delgadas ou muito tenues. 
O seu valor, sob o ponto de vista da resistência que o sacco póde 
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offerecer ao impulso da onda sanguínea, é muito diminuto, e o 
doente está sujeito á ruptura do aneurisma. O que resta em ul¬ 
tima analyse saber é se o aneurisma do doente de que me occupo 
é sacciforme ou fusiforme. A intensidade do ruido de sopro e a 
configuração do tumor são signaes que me levão a acreditar que 
o aneurisma é antes sacciforme do que fusiforme, esses dados 
porem não são bem positivos para que se possão com segurança 
discriminar essas duas formas. 

Em verdade em um aneurisma sacciforme, sendo menor o orifício 
por onde o sangue é impellido, deve ser mais considerável e mais 
áspero o ruido do sopro ; todavia muitas causas podem-se dar em 
um aneurisma fusiforme para que o orifício por onde o sangue 
penetra, torne-se menos considerável e provoque um ruido de sopro 
bastante rude. Em todo o caso o que havia de real era que 
eu não podia contar com a cura espontânea e porque? E’ o que vos 
direi na conferencia seguinte. 
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Sümmario:— Condições necossarias para quo so roaliso a cura ospontanoa dos aneurismas.— 
Os processos são do tros ordens: formação em grande escala dos coalhos aclivos ; interrupção 
da circulação produsida pelo sacco ou obliteração deste pela gangrena.—Opinião do Broca 
sobro a natureza do processo em questão.—A cura espontanoa é um phenomeno excepcional. 
—Tendoncia o marcha dos aneurismas.—As rupturas espontâneas o accidontaos não são 
sompro seguidas de hcmcrrhagias consideráveis o fatacs. —Necessidade da intervonção no 
caso de aneurisma da axillar.—Estudo dos diversos mothodos do tratamento.—Necessidade 
do os classificar.—Classificação antiga e usual.—Classificação de Borard o Dononvillicrs.— 
Preferencia dada á classificação do Broca.— Dcvisão dos mothodos cm directos o indire¬ 
ctos. —Suas subdivisões.—Quadro synoptico arranjado pelo auctor.—Exposição o valor do 
cada methodo.—Em que consisto o methodo do Antyllus.—Diíhcudades de execução.— Acci- 
dentes graves a quo o doente ostà sujeito.—Mothodos de tratamento pela extirpação o cauto- 
risação.—Os casos em quo cada um destes mothodos foi applicado mostrão os perigos consi¬ 
deráveis a quo os doentes estão sujeitos. —0 emprego da massa de Canquoin por Girouard 
o por Bonnot de Lyão para a cautorisação do sacco dà logar a hemorrhagias graves.— Só 
em pequenos aneurismas o em regiões cspociaes é quo a cautorisação poderá achar indica¬ 
ções.—Insufficioncia dos mothodos do tratamento pelos stypticos o moxas.—Inccrtoza dos 
resultados peio methodo ondermico, c perigos dos methodos da acupunctura, da costura do 
sacco o da malaxação.—Processo do Broca.—A pratica não o sanccionou.—Mothodos da ca- 
lorificação o refrigeração.—Meios omprogados.— Accidentos a quo cllos expõem.—Inccrtcsa 
do seus resultados. — Commprossão directa. —Modos do cxerccl-a.—Mecanismo de sua 
acção. —Casos em quo pódo ser applicada.—Injocçõos coagulantes. — Substancias empre¬ 
gadas por Monteggia.—Propriedades do porchlorureto de forro.—Exporiencias sobro a sua 
acção. —Dose empregada.—Seringa do Pravaz.—Manobras operatórias.—Fhanomonos que 
so obsorvão.—Resultados obtidos.—Electro-punctura.—Pilha de Bunsen.— Naturosa das 
agulhas.—Processos de applicação.—Vantagens do procosso ordinário.— Efibilos immedia- 
tos o consecutivos.— Resultados definitivos.— Electricidade statica. — Caso referido pelo 
Dr. Peroira Guimarães.—Apreciação dosto methodo. 


Meus Senhores, 

Na conferencia passada eu vos prometti apresentar as rasões 
pelas quaes julguei que deyia intervir e operar o doente de aneu- 
rysma da axillar, visto que não me era licito contar com a cura 
espontânea do seu aneurisma. Ainda que os archivos scientifi- 
cos consignem muitos casos de cura espontânea dos aneurismas, 
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e eu mesmo vos tivesse referido; a proposito do diagnostico, um 
caso de aneurisma da axillar èm que as pulsações do tumor ha- 
vião desapparecido e os phenomenos proprios da cura espontânea 
se manifestárão por um modo mui positivo ; todavia os factos dessa 
ordem são sempre excepcionaes e se achão sob a influencia de 
causas particulares com as quaes não podeis nunca contar. 

Com effeito para que a cura espontânea se realise é preciso que 
o sacco seja pouco a pouco obliterado por coalhos activos, solidos 
espessos e resistentes de modo que todo o impulso da onda san¬ 
guínea não acarrete a mais leve ampliação do tumor nem favo¬ 
reça o seu desenvolvimento, ou então que o tumor seja sac- 
ciforme ou lateral e levado de encontro ao extremo superior ou 
inferior da artéria, exerça sobre esta uma compressão que inter¬ 
rompa ou difficulte a circulação entre ella e o sacco, e facilite por 
este modo a organisação dos coalhos activos. Ha um terceiro pro¬ 
cesso de cura espontânea que é pela gangrena do sacco aneuris- 
matico. Neste ultimo caso a interrupção da circulação entre a 
artéria e o tumor teria lugar pela formação instantanea e rapida 
de uma grande massa de coalhos passivos que actuarião como 
um trombus sobre os extremos da artéria. 

O professor Broca, estudando ou apreciando em seu excellente 
tratado dos aneurismas , esta questão, fez ver que se podião 
reduzir estas diversas terminações a dous processos principaes 
traduzidos pela formação de coalhos fíbrinosos ou activos, e pela 
inflammação. 

Na cura pelos coalhos fíbrinosos,"estes ou obliterão completa- 
mente o sacco e interrompem a circulação do tumor, ou então, 
como se tem observado em alguns casos, elles se formão progres¬ 
sivamente no sentido da peripheria para o centro do tumor de 
modo a deixarem ou a estabelecerem um verdadeiro canal por 
onde circula o sangue livre e desembaraçadamente. No fim de 
um tempo mais ou menos longo, esses coalhos vão sendo pouco a 
pouco absorvidos, o tumor diminue de proporção, e se revela 
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apenas por um pequeno núcleo que a seo turno desapparece, sem 
que se tenha dado interrupção da circulação entre os dous extre¬ 
mos da artéria e o sacco aneurismatico. 

Quanto á cura pela inflammação, os riscos e perigos que corre 
o doente são consideráveis, mas ella pode ser observada nos tres 
periodos de terminação do processo inflammatorio, caracterisados 
pela suppuração, pela mortificação e pela. resolução. 

Em todos estes casos a cura só pode ter logar pela formação 
de coalhos passivos, que obliterão definitivamente a artéria e 
impedem que o sangue seja levado ao interior do sacco. Se a 
suppuração não tem invadido ou chegado ao interior do sacco, 
este se reduz, o sangue é absorvido pouco a pouco, e por fim o 
tumor desapparece; mas se a suppuração tem-se -propagado 
ao interior do aneurisma, ou si este tem sido invadido pela mor¬ 
tificação, os coalhos são expellidos com parte ou totalidade das 
paredes do sacco aneurismatico, e a vasta perda de substancia 
se repara pelo processo que vos é conhecido. 

E’ ainda excepcional que a cura espontânea se realise em taes 
condições, ou quando o tumor aneurismal é invadido por um 
processo inflammatorio que se limite ao tecido cellular que o en¬ 
volve ou se propague ao seo interior. Esta complicação é sempre 
muito séria, porque os coalhos que se formão são molles, e insuf- 
ficientes para produzirem uma obliteração persistente da artéria. 
Antes ha tendencia para a ruptura do aneurisma seguida de 
hemorrhagia mortal e fulminante do que para a cura. 

Não responderia nunca pela vida de um doente em que um 
aneurisma, e principalmente um aneurisma axillar, fosse a séde 
de um trabalho inflammatorio. 

A cura pela formação e organisação dos coalhos activos —essa 
sim— é livre de perigo, e a nossa arte teria chegado a sua per¬ 
feição si independente de qualquer intervenção cirúrgica se al¬ 
cançasse este resultado. Não podia contar com ella, e o que a 
observação demonstra é que os aneurismas comquanto apresentem 
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uma marcha lenta e tenhão um desenvolvimento regular, podem 
de um momento para outro ou bruscamente adquirir proporções 
consideráveis. 

O aneurisma uma vez desenvolvido e debaixo da influencia 
das mesmas condições que presidirão ao seo desenvolvimento, ter¬ 
mina pela ruptura seguida de hemorrhagia mais ou menos con¬ 
siderável, e cujas consequências podem ser das mais deploráveis. 

Não penseis comtudo que nos casos de ruptura ou abertura dos 
aneurismas, os doentes venhão a fallecer de hemorrhagia. Tenho 
visto diversos casos de aneurisma da poplitéa ou da femoral em 
que se tem praticado a punção por meio de bisturi, na suppo- 
sição de que o tumor era devido a outra causa, e nos quaes en¬ 
tretanto a hemorrhagia que se seguira era muito insignificante. 
Nas rupturas espontâneas também se observa o mesmo pheno- 
meno, logo que ha bastantes coalhos que possão obliterar a aber¬ 
tura que se dera, e quando esta não é muito grande e apresenta-sõ 
com os seos lábios desigualmente divididos. 

Em vista das considerações que acabei de vos apresentar en¬ 
tendi que não podia deixar de intervir no caso de aneurisma 
axillar de que tenho-me occupado até agora. Qual foi o meio de 
que lancei mão para curar esse doente? Afim de que possaes 
apreciar a preferencia que dei â ligadura da sub-clavia, é preciso 
que entre previamente no estudo dos diversos methodos de trata¬ 
mento dos tumores aneurismaticos. 

A multiplicidade de meios que'ó cirurgião tem hoje á sua dis¬ 
posição para curar os aneurismas, a acção difíerente que exerce 
cada um delles de per si, têm obrigado a uma classificação basea¬ 
do no intuito com que se tem aconselhado cada methodo de 
tratamento. 

Antigamente se dividia o tratamento dos aneurisma em medico 
e cirúrgico, ou em meios internos e meios externos. 

Esta classificação só póde ter o mérito de ser conservada fa¬ 
cilmente em lembrança, por quanto nenhuma idéa ella póde 
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despertar em relação aos princípios que dirigirão o cirurgião 
no tratamento, nem sobre a acção que se quiz provocar. 

Os auctores do Compendium de cirurgia pratica dividirão o 
tratamento dos aneurismas em tres methodos; o primeiro com- 
prehende todos os meios que determinão a coagulação do sangue 
no tumor aneurismal e trazem a obliteração do sacco e muitas 
vezes da artéria acima e abaixo de sua communicação com o 
aneurisma ; o segundo encerra os meios tendentes a determinar a 
abertura do aneurisma ; o terceiro comprehende os meios ten¬ 
dentes a realisar a extirpação ou ablação dos tumores aneuris- 
maticos. 

Não nego a racionalidade da classificação dos professores 
Berard e Denonvilliers, mas certamente ella não descrimina a na¬ 
tureza de cada meio incluído em qualquer das divisões estabele¬ 
cidas. Prefiro a tal respeito a divisão apresentada pelo professor 
Broca. Este com effeito classificou os meios de tratamento dos 
aneurismas em methodos directos e indirectos, chamando metho¬ 
dos directos os meios que tem uma acção immediata sobre o tumor 
e indirectos os que actuão sobre este por intermédio da circulação. 

Os methodos directos se subdividem em methodos que supri¬ 
mem ou que modifícão o tumor. 

Os methodos directos que têm por fim suprimir o tumor con¬ 
sistem: 1.° na abertura do sacco; 2.° na extirpação ; 3.° na cau- 
terisação. 

Os methodos directos que têiflfpor fim modificar o tumor con¬ 
sistem: 1.° no emprego dos stypticos e das moxas; 2.° na appli- 
cação endermica de certas substancias; 3.° na acupunctura ; 4.° 
na costura entortilhada; 5. 0 na malaxação, 6. 0 na applicação 
do calor; 7.° na applicação do frio; 8.° na compressão directa ; 
9.° na galvano-punctura ; 10.° na electricidade statica; 11.° nas 
injecções coagulantes. 

Os methodos indirectos ou que actuão sobre o tumor por inter¬ 
médio da circulação são divididos; l.° em methodo de Yalsalva ; 
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2.° em methodo da ligadura entre o tumor e o coração ; 3.° em 
methodo da ligadura entre o tumor e a extremidade peripherica 
da artéria ; 4. 0 na compressão indirecta. 

No intuito de facilitar o estudo da classificação apresentada 
pelo professor Broca e para que podesseis guardal-a em lem¬ 
brança, estabeleci o quadro synoptico que se acha sobre a pedra, 
reunindo a cada methodo o nome do autor'que o aconselhou e fez 
applicação ao tratamento e cura do aneurisma . 


Quadro synoptico dos m©tij.o<los cio tratamento 
dos aneurismas. 


Suprimir o tu- lAbertura do sacco. 

I mor. (Extirpação . 

I (Cauterisação. 


/Methodos directos 


\Mothodos indirectos. 


/Stypticos, moxas. 

Mothodo ondermico. 

Acupunctura . 

Sutura . 

\Modificar o tu- ÍMalaxação. 

mor./Caloriíicação. 

Refrigeração. 

Compressão directa. 

Galvano-punctura. 

Electricidade statica cu- 

tanea. 

Injecções eoagulantos... 

/Phlcbotomia. 

i Ligadura entre o tumor 


( e o coraçao. 

Ligadura peripherica.. 
Compressão indirocta. 


Antyllus. 

Purmann e Chapei. 
M. A. Soverino. 

Larrey. 

Thierry. 

Volpeau. 

Malgaigne. 

Fergusson. 

Evorard Home. 

Guérin do Bordeaux. 
Bourdolot. 

Pravaz, Guérard. 

Pereira Guimarães. 
Montcggia. 

Valsalva. 

Anel, Huntor. 
Brasdor, Wardrop. 


Estudemos agora o valor de cada um desses methodos, e veja¬ 
mos qual delles offereceria mais vantagens no tratamento do 
nosso doente. 

O primeiro methodo directo e que tem por fim suprimir o tu¬ 
mor consiste na abertura ou dilatação cirúrgica do sacco aneu- 
rismatico. 

Esse methodo é conhecido nos tempos modernos com o nome 
de methodo de Antyllus ; outr’ora era designado com o nome de 
methodo do Aetius ou de Paulo de Egina. Em verdade este auctor 
do século YII havia indicado esse methodo sem fazer menção do 
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cirurgião que o havia imaginado e applicado á cura dos aneuris¬ 
mas cirúrgicos, mas forão ha trinta annos mais ou menos desco¬ 
bertos escriptos ou obras pertencentes a Antyllus que viveu era 
epocha anterior a Paulo de Egina, e por elles se conheceu que 
este autor não fôra quem havia em primeiro logar tratado os 
aneurismas pela abertura ou dilatação do sacco. 

O methodo de Antyllus empregado exclusivamente na cura 
dos aneurismas cahio em esquecimento depois que se começou 
no século passado a applicar a ligadura ás artérias affectadas de 
aneurisma. 

Seja como for, o methodo de Antyllus consiste em comprimir 
a artéria acima e abaixo do tumor, e em seguida dilatar o sacco, 
retirar os coalhos, sanguineos, e dissecar os extremos superior 
e inferior da artéria, e passar em volta de cada um delles uma 
ligadura apropriada. 

Alguns cirurgiões, em logar de procederem á ligadura da arté¬ 
ria acima e abaixo do sacco depois da abertura do tumor, fazião 
a dissecção e a ligadura previa da artéria, e depois disso é que 
então dilatavão a bolsa aneurismal. 

Ainda que numerosissimos casos de cura de aneurismas tenhão 
sido consignados pelo methodo de Antyllus; ainda que muito 
recentemente o professor Syme de Edimburgo o tivesse empre¬ 
gado com bom exito no tratamento de um aneurisma da axillar ; 
todavia os accidentes gravissimos que diversos cirurgiões de todos 
os tempos havião observado com a applicação desse methodo de 
tratamento, constituião para mim um motivo de grande valor 
para não pensar em empregal-o no doente de que vos tenho 
fallado. 

O caso observado e curado pelo professor Syme era referente 
antes á uma ruptura da artéria axillar ou á lesão a que se dá o 
nome de aneurisma diffuso primitivo, do que a um aneurisma 
propriamente dito, e ainda assim não sei se a dilatação da bolsa 
sanguinea seguida da ligadura do vaso devia ser admittida de 
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preferencia á ligadura da sub-clavia e principalmente à compres¬ 
são indirecta. 

Tanto o methodo que consiste na extirpação como o que tem 
por fim destruir os tumores aneurismaticos pela cauterisação fo- 
rão empregados por diversos cirurgiões de todos os tempos. 

Purmann no XVII século tratou pela extirpação um tumor 
aneurismatico da prega do braço depois de ligados os dois extre¬ 
mos da artéria acima e abaixo do sacco. Chapei em 1854 em um 
caso muito semelhante teve o mesmo procedimento e o doente 
curou-se. 

Marco Aurélio Severino encontrou na cauterisação pelo ferro 
em braza o recurso necessário para tratar um aneurisma da 
crural complicado de inflammação gangrenosa. Em um caso de 
aneurisma da sub-clavia o professor Bonnet de Lyão, não julgan¬ 
do possivel fazer a ligadura da artéria respectiva para dentro dos 
scalenos, resolveu destruir o tumor por meio da cauterisação 
feita gradualmente com a massa de Canquoin, e com quanto no 
momento da abertura do tumor houvesse uma grande hemor- 
rhagi i seguida de algumas outras que fizerão o doente correr 
grande risco, todavia elle pôde restabelecer-se ou ficar curado de 
seu aneurisma no fim de tres mezes. 

Antes do caso de Bonnet, Girouard havia empregado a caute¬ 
risação na cura dos aneurismas. Mas pela exposição resumida 
que acabei de vos fazer, comprehendeis, meus senhores, que são ex¬ 
traordinários os perigos a que se acha exposto um doente de 
aneurisma que é tratado pela cauterisação; portanto eu não 
podia pensar em applical-o ao meu doente de aneurisma da 
axillar, nem a alguns outros affectados da mesma moléstia em 
outras regiões, visto que a sciencia dispõe para casos taes de 
outros methodos muito menos perigosos e de efficacia incontestá¬ 
vel. No doente de Bonnet a hemorrhagia repetio-se seis vezes 
e em um de Girouard a hemorrhagia só manifestou-se uma 
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Os methodos, meus senhores, da extripação e da cauterisação só 
poderião ser admittidos e lembrados hoje em cercos e vários aneu¬ 
rismas, como os da artéria temporal, etc. 

O methodo directo, que consiste em modificar o tumor por meio 
de applicações stypticas ou de moxas, como foi aconselhado por 
Larrey, tem uma acção muito limitada e incerta para que podesse 
lançar mão desses meios no meu doente e contasse que elles pro¬ 
duzissem qualquer resultado favoravel. 

O methodo de tratamento a que Thierry deu o nome de 
methodo endermico, consiste, como sabeis, na applicação 
local do do perchlorureto de ferro sobre o tumor, depois de 
ter sido este denudado da epiderme por meio da ammonea 
liquida. 

E’ mais um methodo incerto em seus resultados e de acção tão 
duvidosa, que somente o menciono para não ser omisso em minha 
exposição acerca dos methodos de tratamento dos tumores aneu- 
rismaticos. Elle só poderia ser lembrado se nenhum outro me¬ 
thodo de tratamento podesse ser applicado ao doente do aneu¬ 
risma da axillar. 

A acupunctura, meus senhores, é também um methodo que não 
podia ser admittido em caso desta ordem. Ella foi imaginada 
ém 1830 pelo professor Velpeau, e nasceu da observação da coagu¬ 
lação do sangue quando por acaso se implantão corpos estranhos 
em um vaso sanguineo e alli ficão por um tempo mais ou menos 
longo. O professor Velpeau serviu-se para isso de agulhas em nu¬ 
mero proporcional ao volume do aneurisma, as quaes erão implan¬ 
tadas no sacco onde devião ficar durante um ou dous dias, afim de 
provocarem a coagulação do sangue. No doente de aneurisma po- 
plitêo em que o professor Velpeau empregou a acupunctura, as 
agulhas permanecerão por espaço de oito dias, e aproveitou-se 
esta circumstancia para recorrer-se igualmente por duas vezes 
a galvanisação, e apezar disto o resultado foi uma inflamma- 
ção violenta seguida de hemorrhagia que tornou necessária a 
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ligadura da crural. A gangrena se manifestou, a coxa foi am¬ 
putada, e o doente morreu. 

Em mais dous ou tres casos em que esse methodo foi empregado 
o resultado em um foi desastroso, e em um doente de Petrequim 
a coagulação do sangue não se realizou, apezar deterem ficado as 
agulhas em permanência por dous dias, vindo o doente a retirar-se 
sem estar curado. Actualmente não se falia mais na acupunctura, 
e não seria a esse methodo que eu recorreria para tratar o meu 
doente de aneurisma . 

A costura entortilhada ó um methodo de tratamento imaginado 
pelo professor Malgaigne e que consiste em atravessar de lado a 
lado o sacco aneurismatico com uma ou muitas agulhas, sobre as 
quaes passa-se um fio destinado a conservar unidas as paredes do 
tumor, a diminuir a sua capacidade e a favorecer a obliteração 
pelos coalhos que alli se depositão. Em um caso de aneurisma 
da região frontal em que o professor Malgaigne lançou mão deste 
methodo de tratamento, o resultado foi favoravel e o individuo 
que tinha apenas 15 annôs de idade ficou restabelecido. Era um 
pequeno aneurisma, e a região em que tinha a sua séde, prestava- 
se grandemente ao methodo empregado. Nos grandes aneu¬ 
rismas, como o do meu doente, a costura entortilhada não tinha 
cabimento algum sob pena de decretar-se desde logo a morte do 
individuo pelos accidentes gravissimos que havião de desenvol¬ 
ver-se . 

Depois da costura entortilhada ha ainda o methodo directo pela 
manipulação ou malaxação que foi imaginado pelo professor 
Fergusson e applicado a dous casos de aneurisma da sub-clavia 
observados por esse cirurgião. No primeiro caso o resultado a 
principio parecia favoravel, e as melhoras reaes, mas no fim do 
quarto, mezes depois das manipulações, sobreveio uma dor aguda 
no tumor e o doente no fim de tres dias falleceu. No segundo caso 
o doente não falleceu, mas o resultado ainda era duvidoso em re¬ 
lação á cura do aneurisma . Tanto no primeiro como no segundo 
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caso a operação consistio em amassar o tumor com o fim de des¬ 
pedaçar os coalhos fibrinosos e separar delles alguns fragmentos 
que podessem ser levados pela corrente sanguínea até ao extremo 
inferior da artéria, e produzir a obliteração desta parte do vaso. 

Alguns cirurgiões têm empregado a malaxação para a cura dos 
aneurismas, e entre outros Esmarch, o celebre inventor dá is- 
chemia cirúrgica, teve a felicidade de alcançar a cura de um 
aneurisma da artéria axillar por meio da malaxação; mas em 
um caso de aneurisma do tronco brachio-cephalico em que elle 
lançou mão da malaxação, o doente teve uma congestão cerebral 
seguida de hemorrhagia do lado direito. 

O Dr. Lee alcançou também a cura de um aneurisma do pes¬ 
coço em um indivíduo de 52 annos por meio da malaxação se¬ 
gundo o methodo de Fergusson. 

Apezar de contar alguns successos felizes, a malaxação é um 
methodo incerto pelas difficuldades que se devem encontrar para 
se destacar um pedaço de coalho laminado que possa obliterar 
definitivamente a artéria, e ainda assim elle deve expôr o doente a 
accidentes graves traduzidos pela inflammação e suppuração do 
sacco em virtude das manipulações e massagens exercidas sobre 
o tumor durante a operação. 

O professor Broca, suggere a idéa de punçar-se o tumor 
aneurismatico com um trocater explorador, e, retirado o perfura¬ 
dor em extensão conveniente para occultar a extremidade aguçada, 
executar com a ponta da canula alguns movimentos tendentes a 
dividir e separar alguns fragmentos dos coalhos activos que vies¬ 
sem então- obliterar o extremo inferior da artéria. Elle julga que 
esta especie de esmagamento subcutâneo poderia ter uma acção 
efficaz sem risco de inflammação do tumor aneurismatico. 

Não me consta que a pratica tenha sanccionado o processo 
indicado pelo professor Broca, e por minha parte julgo que 
não põe ao abrigo do accidente inflammatorio que se quer pre¬ 
venir . 
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As applicações do calor e do frio á cura dos aneurismas cons¬ 
tituem dous methodos de tratamento que não devem ser esque¬ 
cidos em consequência dos resultados favoráveis que em alguns 
casos já têm apresentado. 

O primeiro methodo foi imaginado por Everardo Home e con¬ 
siste na introducção de uma agulha de acupunctura, cuja extre¬ 
midade externa é depois esquentada até a temperatura branca. Eve¬ 
rardo Home applicou este methodo de tratamento a um individuo 
aífectado de aneurisma do iliaca externa, no qual tinha sido liga¬ 
da sem resultado a femoral abaixo do tumor em 16 de Setembro 
de 1825. No vigésimo oitavo dia depois da ligadura, Everardo 
Home levou até ao interior do sacco no ponto em que a pulsação 
era mais forte, uma agulha de acupunctura, e passando a extremi¬ 
dade desta pelo orifício de uma pequena placa de aço, e protegendo 
o tegumento da côxa por meio de uma lamina de cortiça, fez es¬ 
quentar a extremidade da mesma agulha com as chammas de uma 
lampada de espirito de vinho, até que aquella tivesse chegado á 
temperatura branca. A applicação do calorico durou 15 minutos, 
e as modificações que se notárão desde logo forão das mais favo¬ 
ráveis, pois as dores cessárão no fim de 10 minutos, e as pulsasões 
se reduzirão a uma simples ondulação ; mas como no fim de seis 
dias o tumor não tivesse diminuído, repetio a mesma applicação 
servindo-se de uma agulha mais grossa e prolongando a acção 
do calorico por 35 minutos. No terceiro dia depois desta segunda 
applicação as dores e as pulsasões reapparecerão, e o tumor tor¬ 
nou-se muito tenso. Procedeu dez dias depois a uma terceira 
applicação com uma agulha ainda mais volumosa, e no fim de 20 
minutos as pulsações havião cessado de todo, e não reapparecerão 
mais. No fim do sexto dia o pé e perna se apresentavão frias, e 
dez dias mais tarde se manifestárão alli algumas phlyctenas. 
Estes phenomenos precursores da gangrena não tiverão incre¬ 
mento, enaste estado permaneceu o doente por espaço de um mez, 
no fim do qual falleceu sem se indicar entretanto a causa de sua 
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morte. Ainda que neste caso se tivesse ligado a artéria abaixo do 
tumor aneurismatico, e não se possa tirar deducções bem positivas 
da efficacia do methodo de Everardo Home; todavia póde-se dizer 
que ao menos a applicação do calorico teve a vantagem de coa¬ 
djuvar a coagulação do sangue. Essa coagulação não se tornou 
permanente, pelo que foi preciso recorrer por tres vezes ao mesmo 
meio, sem que a artéria ficasse impermeável, conforme demonstrou 
a autopsia, até ao ponto em que a ligadura fora applicada; ainda 
assim o sacco encerrava uma espessa camada de coalhos activos, 
e estes circumscrevião uma grande cavidade cheia de uma sub¬ 
stancia gelatiniforme. 

Nenhum accidente occorreu nas operações para que se possa 
attribuir a estas a morte do doente, e os resultados immediatos 
parecião ser favoráveis; entretanto os êffeitos do calorico forão 
incertos, e a pratica não sanccionou por este e por mais alguns 
casos as suas vantagens. 

O segundo methodo que consiste na applicação do frio sobre o 
tumor aneurismatico, parece ser de origem muito antiga. Al¬ 
guns o attribuem a Galeno ; outros julgão que esse methodo é 
de epocha muito posterior a Galeno, e foi imaginado e applicado 
por algum cirurgião que não fez cabedal de sua invenção. D’este 
modo quando em 1790 Guerin, de Bordeaux, o fez conhecer, não 
se teve duvida em admittir que elle havia sido o seu inventor, 
de modo que ainda hoje o methodo de refrigeração é conhecido 
com o nome de methodo de Guerin. 

Seja como fôr, está hoje reconhecido que esse methodo é muito 
àntigo e fora grandemente empregado pelos cirurgiões portu- 
guezes e entre nós pelo cirurgião Alves Carneiro, Rocha 
Pitta etc. 

Guerin empregava compressas embebidas em uma mistura 
d’agua e vinagre, e renovadas de sete em sete minutos, prescre¬ 
vendo ao mesmo tempo o repouso, a dieta, a sangria e o uso dá 
agua de Rabel no interior. Entre nós e em Portugal faz-sé uso 
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das bexigas de gelo. E’ também a este agente que têm recorrido 
muitos cirurgiões em França e em Inglaterra, de preferencia 
ao processo de Guerin de Bordeaux. 

Si são numerosas as observações de cura de aneurismas pela 
refrigeração, não se contão também poucos casos em que este 
methodo tem sido ineíficaz e dado logar a accidentes inflamma- 
torios que terminão pela abertura do tumor ou pela gangrena, 
como succedeu em dous doentes do Dr. Detrunti de Nápoles. 

Está claro que foi não só o conhecimento da incerteza dos re¬ 
sultados pelos methodos, quer de Everard Home quer da refrige¬ 
ração, mas ainda o receio de repercussões graves para os orgãos 
respiratórios e o perigo de qualquer dos accidentes observados 
por occasião da applicação da refrigeração, que me decidirão a 
não empregar ambos esses methodos no meu doente de aneurisma 
da axillar. 

Um tumor aneurismatico, caracterisando-se principal mente por 
um movimento de expansão e um desenvolvimento progressivo e 
incessante, deveria despertar nos cirurgiões de todos os tempos a 
idéa de impedir a manifestação ou a continuação desses pheno- 
menos por meio da compressão. 

Executava-se este methodo de tratamento por diversos modos, 
mas o methodo de que tenciono fallar-vos n’este momento, e que 
se chama —compressão directa — foi imaginado e applicado 
pelos cirurgiões arabes, e indicado em seus escriptos por Avicenno. 

Preconisado, depois de ter cahido em desuso, por Bourdelot 
em 1698, que em si mesmo teve occasião de colher uma esplen¬ 
dida cura de um aneurisma da prega do braço, o methodo da 
compressão directa gosou de alguma voga durante muitos annos, 
mas foi depois abandonado e apenas empregado em um ou outro 
caso em que as vantagens de sua applicação se tinhão feito sentir, 
quando nestes últimos tempos os cirurgiões inglezes e principal¬ 
mente o Dr. Ernesto Words adduzirão crescido numero de casos 
em que se demonstrárão as vantagens da compressão directa em 
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circumstanciasespeciaes; e é hoje rara a gazeta cirúrgica ingleza 
que não traga em suas columnas a observação de aneurismas 
tratados por esse methodo. 

A compressão póde ser exercida por chumaços graduados de 
linho cobertos de uma placa de metal e presos por algumas 
voltas de atadura, ou pela flexão de um segmento de membro 
sobre o outro quando a região prestar-se, como a prega do braço 
e qs cancavos axillar e popliteu, a esse genero de compres ão. 

Não pretendo apresentar-vos o mecanismo pelo qual se acre¬ 
dita que a compressão directa traga a cura dos aneurismas, e 
nem entrarei na discussão para saber se a cura tem logar em 
virtude da obliteração do sacco, como pretendia Scarpa, ou por 
depositos fibrinosos como se observa na cura espontânea; ou 
si, como queria Arnaud, pela occlusâo do orifício do sacco 
determinada pela propulsão dos coalhos activos que ali adqui¬ 
rem adherencias solidas e impedem que o sangue continue a pe¬ 
netrar no sacco aneurismatico, ou éntâo partindo d’ahi se enca- 
minhão para o interior da própria artéria e determinão a sua 
obliteração. 

Seja qual for o mecanismo da cura pela compressão directa, 
sem negar as suas vantagens nos mesmos casos em que ella 
tem sido empregada, todavia direi que ella é demorada em seus 
resultados e rodeada de incertezas, e mais do que isso —ella é dif- 
ficilmente tolerada pelos doentes, como já observei em dous casos 
de aneurismas da poplitéa, e dá logar a accidentes graves, como 
a inflammação, a ruptura do sacco, a gangrena do tumor e a gan¬ 
grena do membro. 

E’ sómente nos aneurismas arterio- venosos, pequenos e pouco 
desenvolvidos que a compressão directa exercida por meio da fle¬ 
xão do membro poderia ser tentada sem grandes inconvenientes. 
Nos aneurismas volumosos este methodo de tratamento poderia 
favorecer o desenvolvimento do tumor para as partes lateraes, e 
além da pressão que se exerceria sobre os troncos nervosos da 
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região , accresce que nos exporíamos ao risco, em virtude da 
desigualdade das paredes do sacco, de provocar uma ruptura 
cujas consequências não poderião deixar de ser funestas. 

O aneurisma que tinha o nosso doente na região axillar,' esca¬ 
pava por tal fórma a uma compressão directa, ou a applicaçào d’esta 
seria tão difficil que não poderia admittil-a, ainda mesmo que a 
sua ineílicacia não constituísse um facto bem averiguado por 
grande numero de cirurgiões. 

Não cessão na compressão directa os methodos de que a scien- 
cia, meus senhores, dispõe para tratar os indivíduos aífectados de 
aneurisma, modificando por um modo directo as condições do 
tumor. 

Os progressos que a chimica realisou no começo d’este século, 
fizerão com que Monteggia em 1813 concebesse a idéa de tratar 
os aneurismas pelas injecções coagulantes . Elle indicou para 
isso o álcool, o acetato de chumbo e o tannino, e em tres casos em 
que serviu-se das injecções coagulantes o resultado foi esplendido 
ou muito favoravel. 

Muitos insuccessos tendo-se seguido aos casos de cura obtida 
por Monteggia, o methodo das injecções coagulantes, apezar das 
tentativas feitas por Leroy d’Etiolles em 1835, por Wardrop 
em 1841, por Bouchut em 1845 e por Petrequin em 1848, não se 
firmou na pratica, e não foi verdadeiramente apreciado senão 
depois que Pravaz, proseguindo em experiencias chimicas sobre 
a coagulabilidade do sangue nos tumores aneurismaticos, des¬ 
cobriu no perchlorureto de ferro o coagulante mais energico que 
era possivel encontrar-se. 

Não residia sómente na natureza da substancia descoberta a 
vantagem das injecções coagulantes; estava tudo no instrumento 
que elle inventou para se realizarem sem perigo algum essas 
injecções. Em verdade, si as substancias empregadas an¬ 
tes de Pravaz determinavão a coagulação do sangue, não po- 
dião fazel-o senão em virtude da formação de coalhos passivos 
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que se desaggregavão e erão susceptíveis de formar êmbolos que 
obliteravão todos os ramos arteriaes e determinavão a gangrena 
do membro, e assim, como comprehendeis, todo o problema se 
reduzia a encontrar-se uma substancia que não só determinasse a 
coagulação completa do sangue como impedisse pela instantanei- 
dade da acção que os coálhos se desaggregassem e fossem emba¬ 
raçar a circulação collateral. Esta propriedade foi descoberta 
no perchlorureto de ferro, mas a sua acção sendo diversa se¬ 
gundo a quantidade de substancia empregada, nada de efficaz 
se poderia obter si Pravaz, ao mesmo tempo, não tivesse feito 
construir uma seringa ou instrumento que désse ao cirur¬ 
gião toda a certeza da dose d9 substancia que tinha de em¬ 
pregar . 

A grande celeuma e discussão que se levantou por occasião 
do emprego do perchlorureto de ferro no tratamento dos aneu¬ 
rismas, deu logar a que se fizessem diversas experiencias rela- 
tivaraente á concentração em que devia achar-se o persal dè ferro 
para as injecções, e por meio d’ellas se chegou a estabelecer que 
o perchlorureto de ferro não devia ter uma concentração acima 
de 30 gráos do areometro de Beaumé. Se empregar-se, como mos¬ 
trou Giraldes, a solução a 45 ou 48 gráos, além dos effeitos 
coagulantes do perchlorureto de ferro, se observa ao mesmo tempo 
uma irritação das túnicas interna e externa das artérias, a qual 
termina pela inflammação do sacco com todas as suas gravíssimas 
consequências. Com a solução de perchlorureto de ferro a 20 
ou 30 gráos, eis ahi, meus senhores, os phenomenos que se obser- 
vão : com a injecção forma-se um coalho negro, molle e friável, 
semelhante aos coalhos á que Broca deu o nome de coalhos pas¬ 
sivos. Com estes coalhos que se formão logo apoz a injecção e 
que se poderião chamar coalhos chimicos, se observão coagu¬ 
lações secundarias semelhantes aos coalhos activos. Estes coa¬ 
lhos são fibrinosos, duros e resistentes. Elles adherem ás pare¬ 
des arteriaes e encerrão em seu interior os coalhos chimicos ou 
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primitivos, os quaes passão por diversas modificações e são por 
fim absorvidos ( fíg. 28 ). 



Fig. 28. — Resultado da injecção da solução do perchlorureto 
de forro feita por Giraldes na artéria de um cavallo. Os li¬ 
mites extremos dos coalhos chimicos ou primitivos são indi¬ 
cados por aa ; os coalhos secundários ou por propagação bb 
estão acima e abaixo dos coalhos chimicos ; a ) nivol destes 
estão os exsudatos plásticos cc os quaes envolvem a artéria, 
e em d existem as adhercneias do coalho chimico com a pa¬ 
rede da artéria. 


Este resultado se modifica grandemente e póde ser acom¬ 
panhado de accidentes gravissimos se attendermos para a 













230 


CLINICA CIRÚRGICA 


quantidade de substancia que houvermos de injectar. Nas ex¬ 
periências de Pravaz e Lallemand avaliarão-se em tres gottas 
a quantidade necessária de perchlorureto de ferro para coagu¬ 
lar um centilitro de sangue; outros avaliárão em 10 gottas por 
centilitro. 

Seja como fôr, está hoje reconhecido que com uma solução a 
20 ou 30 gráos não se devem injectar mais de 18 gottas no primei¬ 
ro caso e 14 ou 15 no segundo. 

Todos vós conheceis a seringa de Pravaz. Ella se compõe de 
um pequeno tubo de vidro, de fórma cylindrica (fig. 29), ter¬ 
minada nas duas extremidades por um feixe de platina. O feixe 



Fig. 29. — Seringa de Pravaz a, com as suas agulhas tubulares b, c, d. 


superior oíferece um orifício por onde passa uma haste de para¬ 
fuso a em uma face da qual ha uma escala millimetrica e cuja 
extremidade externa termina por uma chave destinada a movel-a, 
fixando-se a extremidade interna em um pequeno êmbolo que se 
move no corpo da bomba. O feixe inferior termina por uma por¬ 
ca onde se adapta uma agulha tubulada b C d, destinada à punção 
e á passagem do liquido contido na seringa. Esta só póde conter 
uma gramma de liquido, eo parafuso ou haste do êmbolo, medindo 
üm comprimento de tres centímetros, é disposto por tal modo que 
em 15 voltas termina o seu curso ; donde resulta que em cada 
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meia volta impelle o êmbolo na extensão de um millimetro e ex- 
pelle um trigésimo da solução de perchlorureto. 

O corpo da seringa, que primitivamente era de platina, é actual- 
mente construida de vidro, modificação esta imaginada por Lenoir, 
e que serve grandemente para reconhecer-se si ha refluxo do 
liquido que se quer injectar, e si tem penetrado a quantidade 
precisa. Cheia a seringa do liquido respectivo, cada meia volta 
faz sahir uma certa quantidade de liquido equivalente a uma 
gotta, e com 15 meias voltas tem-se impellido 15 gottas ou 
todas as 30 gottas em 15 voltas completas. 

A operação em si não offerece difficuldade. Depois de se ter 
comprimido com todo o cuidado a artéria affectada acima e 
abaixo do tumor afim de impedir que os coalhos formados sejão 
acarretados pela corrente sanguínea, punctura-se o aneurisma em 
sua parte mais saliente com a agulha tubulada de que se acha 
armada a seringa, cujo interior deve estar previamente cheio com 
a solução de perchlorureto de ferro. Levada a agulha ao interior 
do sacco, faz-se marchar o êmbolo dando-se lentamente meia vol¬ 
ta da esquerda para direita na chave do parafuso ou haste cen¬ 
tral. O numero de voltas é proporcionado ás gottas que se têm em 
vista injectar, e o numero d’estas deve subordinar-se aos eífeitos 
que se alcanção. Infelizmente não se pode marcar previamente o 
numero de gottas que sempre se deve injectar. Em alguns casos 
são suíficientes 15 a 18 gottas para que o tumor torne-se logo 
duro, e a coagulação do sangue se tenha estabelecido. Outras ve¬ 
zes tem-se injectado todo o liquido da seringa sem o menor indicio 
de coagulação no sacco. 

Seja como fôr, logo que o tumor tornar-se solido e resistente, 
é preciso, ao retirar a agulha do interior do sacco, dar uma ou 
duas voltas em sentido contrario no párafuso, para que entrem 
outras tantas gottas de sangue no interior da seringa e obstsm 
que alguma porção de perchlorureto que ficar na ponta da agu¬ 
lha se ponha no trajecto percorrido por esta ultima. Retirada 
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a agulha abandona-se a compressão inferior, mas só se deve 
deixar a compressão superior acima do sacco quando pelo 
menos tiver decorrido algum tempo, o que é fixado em 20 mi¬ 
nutos . 

Já empreguei as injecções coagulantes de perchlorureto de fer¬ 
ro em um caso de aneurisma da crossa da aorta, em que o tumor 
proeminava ao lado direito do sterno. Era um caso desesperado, 
e com quanto não fosse possível fazer a compressão da artéria 
nem acima nem abaixo do tumor, todavia este se modificou gran¬ 
demente, pois que a ruptura exderna que parecia imminente não- 
teve logar, e as pulsações tornárão-se menos intensas. O doente 
ainda viveu por espaço de 15 dias sem as angustias que apresen¬ 
tava antes da injecção de perchlorureto. A dose da solução elevou- 
se a uma gramma. 

Nem sempre são inefficazes e seguidas de máo resultado, como 
nesse caso, as injecções de perchlorureto de ferro, nem também 
podeis contar invariavelmente com insuccessos manifestos. Nu¬ 
merosos são os casos em que se tem empregado com vantagem as 
injecções coagulantes, mas sem contestação é um methodo que 
não póde pôr-se em contra posição com outros methodos de tra¬ 
tamento dos aneurismas. Em primeiro logar se não póde contar 
com o effeito immediato que é a coagulação do sangue e a solidi¬ 
ficação do tumor, e ainda que este resultado possa ser alcançado, 
os coalhos chimicos pódem-se dissolver e tudo voltar ao antigo 
estado, ou então provocar uma inflam mação mais ou menos inten¬ 
sa do sacco seguida de suppuração e de abertura do tumor com 
todos as suas gravíssimas consequências. 

Não são, pois, lisongeiros os resultados que em regra geral 
se alcanção com as injecções coegulantes para que me tivesse 
lembrado de empregar este methodo de tratamento em meu 
doente de aneurisma axillar. 

Si se tratasse de um pequeno aneurisma arterio -venoso da 
prega do braço, ou de um aneurisma da pediosa, etc., ainda 
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poderia recorrer ás injecções coagulantes, mas em um vasto e 
profundo aneurisma da axillar, não seria de bom aviso dar pre¬ 
ferencia a esse methodo de tratamento. 

Lembrei-me neste caso de um outro methodo directo qué é a 
electro-pu nctu ra. 

Sabeis que Pravaz fazendo experiencias acerca da acção que a 
electricidade tinha na destruição dos virus, e ficando impressionado 
da rapidez com que o sangue se coagulava sob a inlluencia 
das correntes galvanicas, procurou transmittir este facto a 
Guerard, entãó aggregado da faculdade de medicina de Paris, o 
qual concebeu a idéa de applicar esse meio aos tumores aneuris- 
maticos; e tanto Pravaz como Guerard convindo em verificar 
experimentalmente os resultados do galvanismo sobre a interrupção 
do sangue nas artérias volumosas, tratàrão de abrir a aorta de 
um coelho, e poderão sem demora fazer parar por um instante o 
sangue empregando a electricidade. 

Entretanto experiencias do mesmo genero já se tinhão come¬ 
çado a instituir na Inglaterra, de modo que quando o facto foi 
referido na Gazeta Medica de França em 1831, Benjamin Phil¬ 
lips de Londres reclamou a prioridade da applicação, deixando 
ver que elle havia empregado a eletro-punctura nos tumores 
aneurismaticos. 

Creio estar hoje bem estabelecido que a applicação do galva¬ 
nismo como methodo de tratamento dos aneurismas pertence aos 
cirurgiões inglezes, e que somente cabe a Guerard a idéa de fazer 
applicação desse methodo de tratamento sem nunca tel-a realisado 
nos tumores dessa natureza. 

Seja como for, meus senhores, o emprego da galvano-punctura 
contra os tumores aneurismaticos tem fornecido resultados que não 
podem ser esquecidos por nenhum cirurgião, e ainda que esses re¬ 
sultados não sejão de natureza a derrocar outros methodos de tra- 
mento, de que ainda vos fallarei, com tudo elles devem ser apre¬ 
ciados, porque deixão fóra de duvida que a electro-punctura 

V. Saboia.— Clin. Cir. — Tomo II. 30 
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occupa um logar distincto entre os recursos de que o cirrugião 
dispõe para combater certos tumores aneurismaticos. 

A applicação do galvanismo se faz por meio de uma pequena 
pilha de Bunsen de formato mediano, e composta dedous a quatro 
elementos, depois de se terem introduzido no sacco diversos pares 
de agulhas que podem ser de ouro ou de platina. Não convem 
que ellas sejão nem muito grossas nem muito finas, afim de não 
correrem o risco neste ultimo caso de se quebrarem, nem de pro¬ 
duzirem no primeiro caso um trajecto considerável e que seja pre¬ 
judicial. As agulhas devem ser em numero de quatro a dez pares, 
segundo o volume do tumor, e ellas com excepção de suas extre¬ 
midades devem estar ou ser revestidas de uma espessa camada 
de verniz, para que a electricidade não se diffunda sobre as partes 
circumvizinhas. A extremidade externa deve terminar em annel 
destinado a dar passagem a um fio de prata ou de latão bem 
flexivel. 

Ha dous processos para a applicação da galvano ou electro- 
punctura, ou das correntes voltaicas que, como sabeis, são cor¬ 
rentes continuas. O primeiro que é o processo ordinário consiste 
em fazer communicar directamente o interior do sacco com os 
dous pólos da pilha. O segundo chamado processo de Hamilton 
consiste em se levarem ao interior do sacco as agulhas positivas 
deixando o reophoro do fio negativo applicado fóra do mesmo sacco. 
O processo de Hamilton se funda principalmente em que a albumina 
não se coagula nunca ao redor das agulhas do polo negativo, 
portanto não ha vantagem em que estas sejão introduzidas, e 
além d’isto na mono-galvano-punctura de Hamilton, o coalho é 
mais solido e mais susceptível de resistir ao choque do sangue. 

Não tenho experiencias próprias a este respeito, mas geral¬ 
mente está admittido que o processo ordinário é superior a mono- 
galvano-punctura porque esta tem o inconveniente de diminuir 
grandemente, e em proporções desconhecidas, a passagem da elec¬ 
tricidade atravez do sangue do aneurisma. E’ evidente, como diz 
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o professor Broca, que a corrente encontrará uma resistência 
menor ao atravessar a massa sanguínea, quando as duas agulhas 
penetrão no sacco, do que quando ella tem de atravessar não só a 
massa sanguínea como uma certa espessura ou camada de tecidos. 

Empregando-se pois o processo ordinário, eis como se deve fazer 
applicação da electro ou galvano-punctura: deve-se, como no me- 
thodo das injecções coagulantes, interceptar a circulação do tu¬ 
mor pela compressão methodica da artéria acima e abaixo do 
sacco ; em seguida procede-se a introducção symetrica de quatro 
a dez agulhas, tendo-se o cuidado de fazer com que ellas fiquem 
na distancia de oito a dez milímetros umas das outras, e que as 
suas respectivas pontas não se toquem ou fiquem em contacto 
afim de impedir por este modo que o circuito seja fechado 
sem atravessar o sangue ; reunem-se os fios que se achão nas ar- 
gollas das agulhas, e depois de dividil-os em duas series symetricas 
torcem-se as extremidades de cada serie, e se põe cada uma des¬ 
sas cordas metallicas isoladamente em communicação com um 
conductor da pilha. 

No momento em que o circuito se fecha e a corrente se esta¬ 
belece, o doente experimenta um abalo mais ou menos violento, o 
qual cessa durante todo o tempo da sessão, para reapparecer no ins¬ 
tante em que se interrompe o circuito pela retirada de um dos reo- 
phoros ; é pois de rigor não interromper a acção das correntes 
senão quando se pretende cessar ou terminar a applicação do gal- 
vanismo, o que terá logar desde que o tumor tornar-se solido e 
duro, continuando-se porém com a compressão arterial por mais 
algum tempo. 

Os effeitos immediatos da galvano-punctura sobre os tumores 
aneurismaticos se traduzem por augmento de volume desses tu¬ 
mores, e por um rubor mais ou menos diífuso da parte. Esse 
augmento de volume é momentâneo, e o rubor se prolonga por 
um tempo mais ou menos longo, e sómente cessa no fim de certo 
numero de dias. 
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Com o emprego do galvanismo ou da electro-punctura tem-se 
por fim alcançar a coagulação instantanea do sangue, como disse 
em relação ás injecções de perchlorureto de ferro ; e pelo mesmo 
modo se observão sob a inflencia das correntes galvanicas coagu¬ 
lações primitivas e coagulações consecutivas ou definitivas. 

A coagulação primitiva, chamada também — coagulação gal- 
vanica—forma coalhos que se comportão da mesma maneira que 
os coalhos passivos resultantes das injecções de perchlorureto 
de ferro, provocando quasi sempre uma inflammação que póde 
ser moderada, bem como exceder a certos limites e chegar a 
ponto de terminar pela suppuração do sacco ou pela gangrena do 
tumor ou da parte em que foi empregada a electricidade. Algu¬ 
mas vezes apresentão-se escharas nos pontos correspondentes aos 
logares em que as agulhas forão introduzidas, e se a mortificação 
em alguns casos é superficial, em outros ella é profunda, e du¬ 
rante o processo que se estabelece para a sua eliminação podem-se 
manifestar hemorrhagias graves. Niccoli de Livourne, segundo 
Broca, observou um exemplo sobre um doente affectado de aneu¬ 
risma. da região sub-maxillar, no qual foi preciso ligar a carótida; 
e, como a hemorrhagia continuasse, abriu-se largamente o sacco 
e empregou-se tudo para estancar o corrimento sanguineo, vindo 
por felicidade o doente a restabelecer-se. Em um doente de Pe- 
trequim, o aneurisma era traumático e occupava a prega do 
cotovello, tendo o volume de um ovo de gallinha. Empregou-se 
a galvano-punctura em 5 de Junho de 1846. O aneurisma ficou 
obliterado no fim de 20 minutos, mas apresentou-se nos dias se¬ 
guintes ligeiramente inflammado. A 10 a inflammação estava 
quasi extincta. A 12as escharas que tinhão apparecido começa: ão 
a destacar-se, e deixárão aberturas por onde tevelogar um abun¬ 
dante corrimento de serosidade sanguinolenta. Sahio a 13 um pús 
negro e muito fétido, e a compressão exercida sobre o tumor fez 
expellir coalhos negros. A suppuração durou algum tempo, o 
sacco se limpou e por fim cicatrisou-se. 
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A galvano-punctura, como as injecções coagaulantes, algumas 
vezes deixa de provocar a solidificação do tumor aneurismatico, 
e quando o cirurgião encontra um caso d’esta ordem vacilla 
sempre se deve continuar ou suspender a a pplicaçâo. A sessão 
não deve nunca se prolongar por mais de 10 a 20 minutos, 
e é rasoavel o conselho que deu Petrequim de evitaras pilhàs 
muito fortes por causa das desordens que poderião produzir, 
bem como as pilhas muito fracas que terião o inconveniente de 
irritar inutilmente o sacco e de expôl-o a accidentes inflamma- 
torios. 

Quando se tenha de repetir a applicação ao mesmo caso, é 
preciso deixar pelo menos correr uma ou duas semanas, e só 
muito excepcionalmente é que se póde ou se deve reapplicar a 
electricidade em um caso em que da primeira vez não se obteve 
nenhum resultado. 

Seja como fôr, a galvano-punctura, meus senhores, apezar de 
suas incertezas e de accidentes graves a que pode dar logar, 
constitue um methodo de tratamento que não deve ser abandona¬ 
do, principalmente nos aneurismas cirsoídes, e arterio- venosos. 
Nestes últimos tempos forão colleccionados cincoenta casos de 
aneurismas tratados pela' galvano-punctura, e em vinte e tres 
a cura foi obáida, tendo havido sete casos fataes. 

Não appliquei, porém, este methodo no meu doente de aneuris¬ 
ma da axillar, por que não tinha á minha disposição agulhas bem 
preparadas, e por que a minha observação levava a confiar, como 
o resultado demonstrou, na ligadura da sub-clavia. 

Deveria empregar o methodo indirecto a que se póde dar o 
nome de methodo-electro-magnetico cutâneo? Esse methodo, 
como sabeis, foi imaginado e applicado pelo distincto cirurgião 
brasileiro e habil collegaoSr. Dr. Pereira Guimarães a um doente 
de 40 annos de idade, pardo, de temperamento sanguíneo, 
de constituição forte, de alta estatura e carregador de profissão, 
que entrou para a casa de saude de Nossa Senhora da Ajuda com 


238 


CLINICA CIRÚRGICA 


um aneurisma da carótida primitiva do lado esquerdo, no dia 5 de 
Janeiro de 1874. 

O tumor distava dous e meio centimetros da clavicula, e esten¬ 
dia-se por baixo do musculo sterno-mastoidêo até chegar perto 
da borda superior da cartilagem thyroide. Elle tinha o volume 
dé um ovo de gallinha, era movei e não parecia adherir ás partes 
circumvizinhas, superficiaes e profundas. Emfim elle era pulsátil 
e apresentava todos os carateres de um aneurisma espontâneo 
mixto-externo. 

Em taes condições o Dr. Pereira Guimarães pretendia fazer a 
ligadura da carótida, mas as pessoas que havião enviado o doente 
para a casa de saude o fizerão retirar dahi no dia 17 de Janeiro. 

A 3 de Outubro do mesmo anno o doente voltou de novo para a 
casa de saude. O tumor tinha adquirido proporções assustadoras, 
estendia-se até abaixo da clavicula, e tinha um volume quatro 
vezes maior do que em Janeiro. Crescera tão rapidamente nos 
últimos dias que a cada instante o doente receiava morrer. 

Entendendo o Dr. Pereira Guimarães que não era possivel ten¬ 
tar a ligadura, nem prudente fazer uso das injecções coagulantes 
ou empregar a electro-punctura, lembrou-se então de applicar 
a eletricidade statica sobre a superfície do tumor. Ante^ porém, 
de lançar mão deste meio, mandou fazer sobre o tumor applica- 
ções de.bexigas cheias de gelo, em cujo uso esteve o doente 
constantemente até ao dia 24 do mesmo mez, sem que tivesse 
experimentado a menor modificação em seu tumor. 

No dia 25 o Dr. Pereira Guimarães applicou os dous electro- 
des de uma machina electrica, collocando alternativamente os po¬ 
los positivo e negativo sobre os diversos pontos do tumor, ora 
approximando-os,ora aífastando-os. Os choques erão dados por meio 
de uma machina de Gaefe e com a força com que se costuma dar 
nos casos de paralysia muscular. Sob a acção das correntes o es- 
terno-cleido-mastoidéo, contrahindo-se forte e dolorosamente, con- 
tribuia para fazer diminuir o tumor. A applicação durava dous 
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minutos, sendo interrompida de vez em quando, visto o doente 
soffrer bastantes dores, as quaes cessavão, porém, no fim de pouco 
tempo. 

Depois da primeira sessão, o tumor diminuira, pulsava menos 
e se tornava mais duro, e como se receiou provocar qualquer 
inflammação, se reservou a segunda applicação para o dia 27 
em que forão seguidas as mesmas regras e observados os mesmos 
phenomenos. 

No dia 30 de Outubro teve logar a tarceira sessão, e no dia 2 
de Novembro a quarta. No dia 3 notou-se que o tumor diminuía; 
a pelle porém estava rubra e tensa ; havia dor e. um pouco de 
calor sem reacção geral. Foi empregado o gelo com o fim de re¬ 
solver o estado inflammatorio, o que teve logar no fim de dous 
dias. 

Nos dias 6 e 11 fizerão-se as duas ultimas sessões, no inter- 
vallo das quaes reproduzirão-se os phenomenos de inflammação, 
que cederão ao uso do gelo. 

O tumor foi desde então diminuindo, tornou-se mais duro e 
pulsava muito lentamente; e o doente restabeleceu-se no fim 
de um mez, ficando o tumor reduzido a um núcleo duro e de 
fórma achatada como uma pequena moeda de nikel. 

No caso em questão applicou-se o gelo, mas como podeis ver 
no trabalho que o meu illustrado collega publicou a este res¬ 
peito, durante todo o tempo em que teve logar a applicação 
d’esse agente, o aneurisma não apresentou nenhuma modificação. 
Só depois que se lançou mão da electricidade statica, è que se 
derão os phenomenos que terminarão pela cura ou resolução do 
tumor. 

Tem-se feito não só aqui como em outras partes da Europa, 
depois do caso observado pelo Dr. Pereira Guimarães, applicação 
desse mesmo methodo aos tumores aneurismaticos, mas os resul¬ 
tados ainda se apresentão muito incertos para que eu tentasse a 
sua applicação em um doente de aneurisma da axillar, e assim 
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foi á classe dos methodos indirectos que recorri para escolher o 
que me parecia mais profícuo. 

Na seguinte conferencia vos apresentarei as razões pelas quaes 
dei preferencia á ligadura da sub-clav:a, não o fazendo agora 
para não abusar da vossa attenção, e porque me sinto nimia¬ 
mente fatigado. 



QUINQUAGÉSIMA PRIMEIRA LIÇÃO 


DOS ANEURISMAS 

( Continuação) 


Sümmario : —Na classo dos mcthodos indirectos esta o proferido. — Estudo do methodo 
de Valsai va. — Em que consisto. —Condições era que ficavão os doentes. — Quantidade 
de sangue extraindo diariamonto.— Sous offoitos sobre o aneurisma.— Experiências de 
Andral e Gavarrot.— Modo pelo qual se pode dar a cura.— Modificações impressas a 
esse methodo por Stokos do Dublim.— Justo abandono do methodo de Valsalva. — O 
metkodo da compressão indirecta é antigo.— Modo de execução pernicioso.— Esforços 
de Guattani para rehabilitar esse methodo.— Uma circumstancia fortuita fez reconhecer 
as suas admirareis vantagens, e levou a Tood do Dublim a recomondal-o a principio 
como auxiliar da ligadura o por fim como o melhor methodo do tratamento dos aneu¬ 
rismas.— Casos do cura.— Difforença dos resultados obtidos polos cirurgiõos inglezes.— 
Às vantagens são depondontos do modo do applicação do methodo.— Aperfeiçoamentos 
impressos aos apparolhos de compressão.— Compressão indirecta digital.— Este pro¬ 
cesso é attribuido a Desault, mas foi Greatrox quem primeiro tontou emprogal-o.— Os 
primeiros succossos felizes pertencem a Knight do Nowhavon o a Vanzetti do Padua.— 
Joliffo Tufnoll registra as suas vantagens em trinta e novo casos. —Os cirurgiões bra- 
ziloiros acolhem com fervor osso processo.— Dous casos de cura obtida aqui na cli¬ 
nica.— Estudo da compressão indirecta mocanica e digital.—Casos de Peatson, Riz- 
zolio Cinizolli.—Motivos que mo impedirão do imital-os. — Methodo de Brasdor.— Asth. 
Cooper o retirou do esquecimento.—Wardrop alarga o circulo das applicações.— Divisão 
do methodo em dous processos.— Estudo comparativo dos dous processos.—Resultado 
geral da ligadura periphorica ou do methodo do Brasdor. — Preferencia dada ao methodo 
da ligadura entro o tumor e o coração. —Direitos de Anel na invenção do methodo em 
questão.— Influencia do Hunter nos destinos desse methodo. — As operações de Anel e de 
Hunter se corapletão, e cada uma forma um methodo de tratamento.— Caracter fundamen¬ 
tal de cada um, e resultado de um e outro methodo.— Applicação da ligadura da subclavia 
ao doente do aneurisma da axillar.—Relações anatómicas da artéria subclavia. —Inconve¬ 
nientes da ligadura para dentro dos scalonos, ou entre esses musculos.— Processo preferido 
na ligadura para fóra dos scalonos. — Descripção da operação.—Applicação ao doente de 
aneurisma axillar.—Fio antiséptico de Listei*.— Caso do ligadura da tibial posterior. — 
Absorpção do fio.— Phonomenos observados depois da ligadura da subclavia.—Resultado 
final.—Cura do doonto.— Estatistica do resultado da ligadura da subclavia.— Conclusão. 

Meus Senhores, 

Foi entre os methodos indirectos, como já sabeis e vos disse 
desde a primeira conferencia sobre a questão importante dos 
aneurismas, que procurei o meio que entendi dever applicar ao 
meu doente de aneurisma da axillar. 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 
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Ha entre os methodos indirectos, e que se impõe por sua an¬ 
tiguidade, o methodo de Valsalva. Este pratico propoz que se em¬ 
pregasse uma serie de meios tendentes a produzirem pelo enfraque¬ 
cimento da circulação, a coagulação do sangue contido nos 
tumores aneurismaticos. Os meios aconselhados por Valsalva 
consistião no emprego de sangrias repetidas e seguidas de repouso 
absoluto e de dieta mais ou menos rigorosa. Os doentes submet- 
tidos ao methodo de tratamento de Valsalva devião, com as espo¬ 
liações sanguíneas repetidas, ficar em taes condições que não 
tivessem forças para se levantarem do leito. As sangrias devião 
ser praticadas todos os dias, e de cada vez se devião tirar 300 a 400 
grammas de sangue. 

Ainda que os doentes cahissem por fim em uma anemia profunda, 
d’onde não podião ser retirados e restituídos ao estado normal 
senão depois de vencidas as maiòres diíficuldades, conseguio-se no 
tempo em que Valsalva aconselhára o seu methodo de tratamento 
reunir um certo numero de casos em que a cura fora alcançada. 

Como se realisava a cura pelo methodo de Valsalva ? 

Era de observação que, com o enfraquecimente da circulação, 
o sangue retirado das veias apresentava uma côdea fibrinosa mais 
ou menos espessa, e então procurou-se saber si as sangrias tra- 
zião uma regeneração prompta da fibrina, ou se ellas pelo con¬ 
trario diminuindo a actividade e energia da circulação não 
fazião mais do que provocar a formação de coalhos fíbrinosos no 
sacco aneurismatico. 

As experiencias tentadas a este respeito pelos professores 
Andral e Gavarret deixárão fóra de duvida que as sangrias em, 
logar deaugmentarem a quantidade da fibrina contida no sangue, 
reduzem as suas proporções, de modo que se em 1000 partes de 
sangue uma primeira sangria apresentava 3,87 centésimos de 
fibrina em uma segunda não havia mais de 3,56 centésimos, 
em uma terceira, 3,08 centésimos e assim successivamente até 
que por fim o sangue não apresentava mais fibrina. 
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A’ vista das experiencias tentadas sobre animaes, concluio-se 
cora toda a razão que si o terrivel methodo de Yalsalva podia 
offerecer algum resultado, este dependia exclusivamente do en¬ 
fraquecimento da circulação permittindo que se depositassem no 
sacco camadas flbrinosas successivas e bem organisadas, taes como 
se observão nos casos de cura espontânea dos aneurismas. 

Seja qual for o modo pelo qual se manifeste a cura dos aneuris¬ 
mas pelo methodo de Yalsalva, o que é certo é que elle não oífe- 
rece nenhuma garantia e colloca os doentes em um estado de ane¬ 
mia excessivamente grave e que lhes faz correr os maiores perigos. 

O professor Stokes de Dublim propoz modificar o methodo de 
Yalsalva, aconselhando que depois das sangrias repetidas os doen¬ 
tes fossem submettidos a um regimen alimentício composto de 
substancias animaes e reparadoras, para que a regeneração da 
fibrina tivesse logar e o resultado fosse mais favoravel. 

Mais ainda assim, o methodo de Yalsalva, si é admissível em 
certos aneurismas internos, não poderá encontrar indicações nos 
aneurismas cirúrgicos, nem ser posto em parallelo com outros 
methodos indirectos que se achão ao alcance dos cirurgiões. 

Não foi também, como sabeis, á compressão indirecta que 
recorri para tratar o meu doente de aneurisma axillar. 

Esse methodo de tratamento havia sido aconselhado ou indica¬ 
do pelos antigos, mas pela inperfeição dos meios de que até então 
os cirurgiões dispunhão, foi tal o abandono e esquecimento em 
que elle cahira que somente nos tempos modernos veio occupar 
o logar proeminente que lhe competia na therapeutica dos aneu¬ 
rismas . 

Levados pela idéa de que era preciso, para alcançar-se a cura de 
um aneurisma, interromper por tal modo a circulação que o tumor 
não recebesse a mais insignificante quantidade de sangue, os ci¬ 
rurgiões antigos aconselhavão que a compressão fosse levada ao 
ponto de fazer com que as paredes arteriaes fossem postas em 
uma parte limitada em contacto intimo uma com outra. 
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As dores que em taes condições os doentes experimentavão e os 
accidentes a que estes se expunhão erão de tal ordem que, no 
dizer de Bellimgham, se conta vão por meio dessa compressão per¬ 
manente e constante mais insuccessos do que resultados felizes. 

A acquisição de muitos factos scientificos é algumas vezes o 
resultado de uma circumstancia fortuita que se manifesta sem 
que sejamos guiados por principios fixos, e quando tudo prepara¬ 
vamos para produzir resultado diverso. 

Em verdade Hunter havia demonstrado que para obter a cura 
de um aneurisma não precisava mais do que diminuir o affluxo, 
ou a força da circulação sanguinea, de modo a collocar ou estabe¬ 
lecer o equilibrio exacto entre a propulsão do sangue e a contrac- 
ção das paredes do sacco; mas não forão os conhecimentos destes 
factos de physiologia pathologica que retirárão a compressão 
indirecta do esquecimento em que havia cahido. Os esforços que 
havia empregado um cirurgião italiano de nome Guattani 
para fazer aceitar a compressão indirecta como um methodo ra¬ 
cional, não teria recebido a mais plena confirmação, si um doente 
aífectado de aneurisma, recusando-se á operação da ligadura e 
correndo o risco de morrer da ruptura do tumor, não tivesse sido 
curado em poucas horas por meio de uma compressão moderada 
da artéria acima do tumor. Este facto observado na clinica de 
Hutton, e um outro de natureza idêntica passado na clinica de 
Bellimgham, forão os que servirão para attrahir a attenção dos 
cirurgiões e fizerão com que Tood de Dublim propozesse a com¬ 
pressão indirecta como auxiliar da ligadura, e por fim como um 
methodo racional e de vantagens admiráveis no tratamento dos 
aneurismas. 

Os resultados admiráveis que se colherão não tardárão a ser 
conhecidos, e por este modo Tood, publicando em 1851 a sua obra 
sobre aneurismas, pôde até essa época encontrar 26 casos obser¬ 
vados nos hospitaes de Dublim e tratados pela compressão indi¬ 
recta, em que a cura apenas deixou de realizar-se uma vez ! 
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Ainda assim, neste mesmo caso, recorrendo-se á ligadura, o 
doente se restabelecera sem ter havido o menor risco de gan¬ 
grena, como se observava algumas vezes ou muito frequente¬ 
mente, quando então se fazia a ligadura da artéria ! 

Entre as mãos dos cirurgiões de Londres a compressão indi¬ 
recta não deu resultados tão favoráveis, como os que acabei de vos 
indicar, e em verdade Hutchinson tendo colleccionado sessenta 
casos, sendo quarenta e seis de aneurisma da poplitéa, só pôde 
encontrar vinte e quatro casos seguidos de resultado favoravel. 
Em vinte e dous casos em que praticou-se a ligadura sómente 
em dous sobreveio a gangrena. Os insuccessos da compressão 
indirecta se elevão quasi a 50 % e ainda que o resultado 
deste methodo não fosse ulteriormente tão desfavorável, e em 
uma estatistica levantada em 1860 se contassem vinte e cinco 
casos de cura em trinta e nove em que se praticára a compressão 
indirecta, ao passo que morrerão tres doentes entre dez em que 
se praticára a ligadura, todavia o methodo em questão não tem- 
se tornado tão geral entre os cirurgiões de Londres como entre os 
cirurgiões irlandezes. 

Seja como fôr, desde que Tood de Dublim fez ver as vantagens 
que se obtinhão com a compressão indirecta, tratou-se desde logo 
de imprimir as mais salutares modificações nos meios de que o 
cirurgião podia servir-se para praticar essa compressão. Desses 
meios é que em grande parte dependião as vantagens da com¬ 
pressão indirecta. 

Os aperfeiçoamentos impressos nos instrumentos destinados á 
compressão concorrerão, pois, para que este methodo fosse apre¬ 
ciado com mais interesse, e os cirurgiões que confíavão na effi- 
cacia e vantagens da compressão não deixárão de apresentar 
um apparelho que melhor podesse preencheras indicações cu¬ 
rativas , e d’ahi proveio a quantidade enorme de instrumen¬ 
tos compressores que se achão á disposição dos cirurgiões para 
todas as exigências da pratica e para a compressão de todas as 
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artérias com excepção apenas de um pequeno numero destes 
vasos. 

Não poderia encarregar -me de fazer- vos a descripção dos appa- 
relhos que têm sido apresentados para a compressão indirecta nos 
casos de aneurisma, e debaixo do ponto de vista do aneurisma 
queo meu doente apresentava na artéria axillar, só poderia fallar 
do compressor de Bourgerypara a compressão da sub-clavia; mas 
me reservarei para o fazer em tempo opportuno. 

Os inconvenientes que se tem encontrado na compressão indi¬ 
recta por meio de apparelhos especiaes, fazem com que muitos 
cirurgiões aconselhem como mais profícuo, menos doloroso e 
mais seguro em seu resultado a compressão por meio dos 
dedos. 

Este processo é, como sabeis, de data recente. Os cirurgiões 
francezes querem attribuir a Desault a idéa da compressão indi¬ 
recta digital, mas todos os factos se apresentão para mostrarem 
que foi Greatrexem 1844 quem primeiro teve a idéa em um doente 
que se tinha reeusado a soffrer a ligadura da artéria de tratal-o 
por meio da compressão indirecta digital, e o primeiro caso de 
cura de aneurisma que a sciencia registra pertence a Knight, de 
Newhaven. Quando a historia deste caso foi publicada, o pro¬ 
fessor Vanzetti de.Padua reclamou a prioridade da idéa, e 
mostrou que em 1844 elle fizera applicação da compressão digital 
em um doente aífectado de aneurisma e que se achava em trata¬ 
mento no hospital de Crakof na Rússia. Ainda que essa priori¬ 
dade seja contestada pelo professor Knight, não se deixa de reco¬ 
nhecer que a idéa também partio de Vanzetti, eque pelo menos 
foi este o primeiro cirurgião que procurou divulgar e estudar 
com cuidado os effeitos da compressão indirecta digital, de modo 
a fazer com que este meio se generalisasse e fosse acceito como 
um processo scientifíco e digno de toda a consideração. 

Os cirurgiões irlandezes partidários em geral da compressão 
indirecta não tardárão em reconhecer os bons effeitos do processo 
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em questão, e em uma estatística publicada por Joliffe Tufnell 
de Dublim forão consignados trinta e nove casos de aneurismas 
tratados pela compressão digital, em que com excepção de um 
todos os mais tiverão o mais esplendido resultado. 

Entre nós a compressão indirecta ou por meio de apparelhos e 
por meio dos dedos tem sido acolhida favoravelmente por todos os 
cirurgiões, como os Drs. Pertence, França, Catta-Preta, Pereira 
Guimarães, Bulhões Ribeiro e Motta Maia . 

Conto ac^ji na clinica nestes últimos tres annos dous casos de 
cura pela compressão indirecta digital, sendo um de aneurisma 
da pediosa e outro de aneurisma da poplitéa. 

Seja porém como for, acabastes de ver que a compressão indi¬ 
recta pode ser feita por meio de apparelhos, ou por meio dos 
dedos. No primeiro caso o processo tem o nome de compressão 
indirecta instrumental e no segundo o de compressão indirecta 
digital. 

Em qualquer dos dous casos póde levar-se a compressão ao 
ponto de interromper a circulação.ou apenas de fazer com que seja 
diminuida em sua actividade, d’ahi os processos de compressão 
indirecta completa ou incompleta, bem como a compressão pode 
ser permanente ou intermittente. 

Por meio de cada um destes processos conta-se um certo numero 
de casos felizes, porem os maiores successos, ou os melhores resul¬ 
tados tem provindo da compressão indirecta incompleta e inter¬ 
mittente . 

Não é preciso, nem é condição essencial para a cura de um 
aneurisma, que seja completa a interrupção da circulação, e 
sobretudo que essa compressão seja permanente e limitada a um 
só ponto da artéria acima do aneurisma. 

Um collega que actualmente exerce com muita intelligencia a 
clinica em Pedro do Rio, soffrendo de um aneurisma du poplitéa, 
ficou completamente restabelecido exercendo a compressão digital 
sobre a artéria crural durante duas a tres horas por dia. 
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Não ha sem duvida methodo algum de tratamento dos aneu¬ 
rismas que possa ser collocado em parallélo com a compressão 
indirecta, e com razão pergunta Follin qual é o methodo que em 
trinta e nove casos dá trinta e oito curas. Ha pouco tempo forão 
transladadas para a Gazeta dos hospitaes de Paris as lições que 
Holmes professára no collegio real dos cirurgiões de Londres 
acerca do tratamento dos aneurismas, nas quaes adduz impor¬ 
tantes observações sobre os resultados admiráveis da compressão 
nos aneurismas da axillar. Um individuo de 33 ai^ps consultou 
a Peatson de Manchester sobre um pequeno aneurisma da axillar 
que passou em um mez do volume de uma noz ao de uma laranja. 
Peatson resolveu empregar a compressão digital. Em consequên¬ 
cia disso reunio oito estudantes, e em seu proprio domicilio sob 
sua direcção e de um collega a compressão foi exercida tanto 
quanto fôra possivel por espaço de tres mezes ao termo dos quaes 
o doente foi considerado como fóra de perigo e capaz de voltar 
para a sua casa. A compressão foi principiada a 18 de Setembro 
na posição assentada, um ajudante comprimindo a artéria contra 
a primeira costella em quanto que outro verificava o pulso, os 
dous se encarregando do quarto por tres horas, de modo que os 
oito alumnos dividião entre si o trabalho do dia inteiro. O doente 
não podia supportar a cessação completa do pulso alem de dous a 
cinco minutos. Elle se queixava fortemente de nevralgias no 
braço e de entorpecimento da pelle, de insomnia e de cansaço occasio- 
nado pela posição assentada Entretanto no fim de poucos dias, 
ou de 23 a 26 de Setembro, começou-se a observar que de tempos 
a tempos o pulso parava durante alguns minutos, e isto animava 
a perseverar ; logo depois se alternou de tempos a tempos a com¬ 
pressão abaixo com a compressão acima do tumor. Na primeira 
quinzena de Outubro este tinha evidentemente diminuido de 
volume. Na segunda quinzena não apresentava pulsação du¬ 
rante alguns segundos ; no fim do mez era manifesto que a parte 
inferior do sacco se consolidava. As melhoras augmentárão 
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durante o mez de Novembro e se verificou que a compressão obra¬ 
va mais efficazmante quando a espadua do doente era deprimida e 
o pescoço dobrado, de modò a pôr as partes em relaxamento. Des- 
cobrio-se um novo meio de fazer parar a circulação e que con¬ 
sistiu em repellir o tumor para cima de modo que este fazia 
pressão sobre a artéria. No fim de Novembro observou-se distin- 
ctamente um vaso sanguineo na parte superior do sacco, e suas 
pulsações podião ser sentidas a^i parte inferior deste ultimo. 
O tumor diminuio gradualmel^We volume, de maneira que se 
pôde fazer a compressão abaixo da clavicula. Emfim a 6 de 
Dezembro o doente pôde voltar para a- sua casa, e como se verifi¬ 
cassem algumas leves pulsações na parte superior do tumor onde 
este era mais proeminente, a applicação ulterior da compressão 
foi confiada á própria mulher do doente a qual havia aprendido 
a fazel-a convenientemente e tinha ajudado em algumas occa- 
siões durante os últimos tempos que seu marido permanecera 
em casa do Dr. Peatson. 

O tumor não tinha mais que um terço de seu volume pri¬ 
mitivo. Podia-se sentir o pulso, mas não distinctamente. O 
braço estava edemaciado, e até certo ponto havia perdido os seus 
movimentos. A pelle tinha sofírido muito nos pontos da compres¬ 
são e apresentava numerosas ulcerações. O doente havia emma- 
grecido bastante, mas a saude geral tinha melhorado. Sua mu¬ 
lher executou as instrucções que lhe havião sido dadas para 
exercer a compressão de um modo intermittente, mas logo depois 
abandonou-a, e o tumor desappareceu gradualmente, todo o 
ruido cessou, e seis mezes depois da primeira applicação, 13 de 
Junho de 1864, se verificou que o doente estava curado. Sómente 
o braço ainda parecia dotado de certa fraqueza com quanto po- 
desse executar todos os movimentos. 

Rizzoli apresentou á sociedade medico-cirurgica de Bolonha em 
26 de Janeiro de 1873 um doente de aneurisma da axillar, ainda 
em condições mais desesperadas que o precedente, em quem a 
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cura fora obtida por meio da compressão mecanica. O tumor tinha 
oito centímetros de comprimento e quatro de largura, estava si¬ 
tuado na região sub-clavicular direita e estendendia-se para a 
axillar que elle occupava quasi em sua totalidade. 

Por espaço de alguns dias tentou-se com muito cuidado a com¬ 
pressão digital, mas esta foi improfícua, e por isso lançou-se 
mão da compressão mecanica intermittente. Esta foi feita a 
principio durante o dia por convalescentes da enfermaria, aos 
quaes se industriou no modo aWÇplicação e acção do compressor, 
mas algum tempo depois foi sustentada dia e noite, e logo que o 
aneurisma desappareceu no concavo axillar applicou-se um torni¬ 
quete de duas hastes, cujas pelotas forão fixadas uma acima da re¬ 
gião clavicular,outra na parte profunda da axilla. A cura se ma¬ 
nifestou gradualmente; não ficou senão um núcleo duro e pequeno 
sem pulsação alguma na fossa supra-clavicular, sentindo-se como 
d’antes a sub-clavia larga, espessa e atheromatosa. 

A proposito deste caso o professor Rizzoli referio a historia de 
um menino de 10 annos de idade que foi em 1865 tratado com 
pleno successo pelo Dr. Ciniselli de um aneurisma traumático da 
axillar por meio de compressão, tendo o Dr. Dutoit chegado em 
1871 a obter a cura de um outro aneurisma do mesmo genero em 
seis dias em que o submetteu a artéria á acção da compressão. 

A respeito das vantagens deste methodo de tratamento não se 
póde ter hoje a mais pequena duvida, mas essas vantagens são ro¬ 
deadas de tantas diíficuldades, exigem tantos sacrifícios da parte 
do cirurgião e dos doentes, que estes principalmente são os primei¬ 
ros a recusarem ou a subtrahírem-se aos benefícios que se lhes 
quer proporcionar, por que sentem as dores da compressão e não 
observão desde logo os seus resultados. 

Ha além disso muitas condições que podem modificar o resul¬ 
tado da compressão indirecta, por modo que não se póde assegu¬ 
rar que por meio d’ella ha de ser dispensado o emprego de qual¬ 
quer outro methodo; e em relação ao meu doente de aneurisma 
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axillar não tinha á minha disposição todos os meios necessários 
para a compressão mecanica, e as maiores desvantagens encon¬ 
traria se acaso fosse empregar o apparelho compressor de Bour- 
gery(fig. 30). 

Este apparelho tem, como sabeis, uma pelota peitoral A que se 
applica parallelamente á clavicula de modo que ella cobre o con- 
cavo sub-clavicular, e sobre ella se adapta a placa B, revestida 



Fíg. 30. — Apparelho de Bourgery para a compressão da artéria sub-elavia. 


da placa em forma de ferradura D,D que se abaixa sobre o tra¬ 
pézio, prendendo-se estas duas partes em sua posição respectiva 
por meio de correias anteriores e posteriores H,H, fixadas a uma 
atadura de corpo I. 

As duas hastes da alavanca E são por meio de sua articulação 
inclinadas convenientemente para que a haste F da pelota fique 
perpendicular ao trajecto da artéria, isto è, obliqua para baixo, 
um pouco de fóra para dentro e de traz para diante, afim de que 
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a pelota possa comprimir sobre a primeira costella e immediata- 
mente para fóra dos scalenos. 

A pelota clavicular ficaria com este apparelho sobre o tumor 
aneurismatico do doente; e vós sabeis que exercendo-se uma com¬ 
pressão directa sobre o sacco o resultado poderia ser muito grave. 

O apparelho aqui teria ainda o inconveniente de fazer a com¬ 
pressão sobre uma extensão muito limitada da subclavia, quando 
o grande objectivo da compressão indirecta está em que a compres¬ 
são seja alternada. 

Assim nos aneurismas como da poplitéa etc., um apparelho 
como o de Benjamim Anger (fíg. 31) preenche perfeitamente 
bem as indicações. Ellese compõe de uma goteira A, ede tres 
arcos metallicos C,C,C presos de um lado á goteira e de outro lado 
a uma haste horisontal B. Cada arco tem um porta-haste G, 
que dá passagem a uma haste de compressão D,D, terminado 
pelas respectivas pelotas E,F. Applica-se a goteira acima do 
tumor aneurismatico K, e comprime-se a artéria C nos pontos 
E,F. Só assim não se daráõ os inconvenientes de uma pressão li¬ 
mitada, tanto mais perigosa quanto ella seria feita sobre a artéria 
sub-clavia, em cujas proximidades passão os ramos do plexo 
brachial, cuja compressão o doente não poderia supportar um 
só instante. 

Não era possivel pensar senão na compressão indirecta digital. 
Mas como sabeis este processo exige para ser executado um certo 
numero de auxiliares bem dispostos e dedicados. Estou certo que 
não terieis recusado o vosso concurso, entretanto não quiz delle uti- 
lisar-me, por que não podia contar que em poucos dias o aneurisma 
estivesse solidificado, e observava um desenvolvimento muito 
pronunciado que exigia um meio mais prompto e mais rápido em 
sua acção. 

Termo medio, a compressão indirecta não exige menos de 19 
dias de tratamento, e em alguns casos tem sido necessários de 
60 a 90 dias. 
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Não quero com isto dizer que não se possa fazer a compressão 
dos vasos cervicaes com muita vantagem, não : existem muitos 




/ 

Apparelho de Benjamim Anger para a compressão permanente das 
artérias aneurismatieas do membro abdominal. 


Fig. 31. — 


casos interessantes até de aneurismas da ophthalmica,curados pela 
compressão indirecta da carótida primitiva, mas no doente de 
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aneurisma axillar julguei que a compressão indirecta, pelas 
razões que vos apresentei, não poderia convir nem oíFerecer 
vantagens que garantissem a sua applicação. 

Tinha o methodo que consiste na ligadura da artéria logo 
abaixo do sacco ou entre este e a parte peripherica do vaso. Este 
methodo de tratamento imaginado por Brasdor e indicado em 
seus cursos por Desault para os casos em que o aneurisma não 
podia ser tratado pelos outros meios conhecidos, deo em mãos de 
Deschamps que foi o primeiro cirurgião a pôl-o em execução em 
um doente de aneurisma da crural o mais deplorável resultado, 
e sua sorte teria sido fatalmente sacrificada se Asthley Cooper não 
tivesse conseguido em um caso de aneurisma da fossa iliaca inter¬ 
na, por meio da ligadura da femoral, melhoras consideráveis no 
estado do doente. Os cirurgiões inglezes começárão a estudar as 
consequências que poderia ter a ligadura de uma artéria abaixo 
do sacco, e a Wardrop coube não sómente o mérito de explicar o 
mecanismo da cura pelo methodo de Brasdor, e indicar as con¬ 
dições necessárias para o seo bom exito, como também a gloria 
de ser o primeiro a consignar um caso de aneurisma carotidiano 
tratado pela ligadura peripherica e seguido do mais esplendido 
resultado. 

Novas tentativas se fizerão, ora coroadas de successo ora segui¬ 
das de resultados funestos, e por fim ficou estabelecido que 
sómente os aneurismas de certa ordem, como os do tronco 
brachio-cephalico, os da subclavia e carótida, e alguns da aorta 
abdominal poderião ser modificados e até curados por meio do 
methodo de Brasdor. 

A’ primeira vista deveria parecer- vos que a ligadura da artéria, 
para fóra do sacco, traria como consequência a distensão do tumor 
e as melhores condições para qne a ruptura do sacco não se fizesse 
esperar. Um pouco de reflexão de vossa parte bastará para dissi¬ 
par este erro. Quando se liga uma artéria, o sangue que para 
ella afflue, não encontrando facil passagem vae ficando estagnado 
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dura até á collateral superiormente collocada. E’ bastante, pois, 
que a circulação seja embaraçada, para que se manifeste a ten¬ 
dência de coagulação no sangue. Wardrop querendo alargar o 
circulo das applicações do methodo de Brasdor mostrou que se 
podia não só ligar a artéria immediatamente para fóra do sacco 
sem collateral entre este e o ponto ligado, como também passar a 
ligadura na artéria ficando entre estae o sacco algum ramo emer¬ 
gente porque mesmo neste caso a divisão obrigatória da onda 
sanguinea fazia com que a circulação tornasse-se menos intensa 
no sacco, e que este diminuisse de volume e ficasse mais flácido ou 
mais abatido. 

Um caso de ligadura da subclavia praticada por Wardrop em 
virtude de um aneurisma da artéria brachio-cephalica em que a 
cura se manteve por espaço de 17 mezes, deu a confirmação pratica 
dos princípios estabelecidos por esse cirurgião, e desde logo ou¬ 
tros factos como os de Evans e Fearn, em que em aneurismas da 
mesma especie se praticou com vantagem a ligadura da carótida 
primitiva, deixárão fóra de duvida a possibilidade da cura dos 
aneurismas ainda mesmo que se deixe entre a ligadura periphe- 
nica e o sacco algum ou alguns ramos emergentes. 

Deste modo foi estabelecido no methodo de Brasdor dous pro¬ 
cessos, segundo se deixa ou não entre o sacco e o ponto da liga¬ 
dura alguma collateral. O primeiro processo conserva o nome do 
seu auctor qne foi — Brasdor — o segundo é conhecido com o 
nome de processo de Wardrop. 

Sob o ponto de vista pratico parece que o processo de Brasdor, 
no qual a ligadura é passada abaixo do sacco sem deixar collate¬ 
ral alguma, é mais rodeado de perigos do que o processo de War¬ 
drop em que fica entre a ligadura e o sacco algum ramo colla¬ 
teral . 

Ao menos o estudo comparativo dos factos me leva a attri- 
buir maiores vantagens ao processo de Wardrop do que ao de 
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Brasdor, tanto mais quanto neste ultimo caso se deve provocar 
mais vezes a formação de coalhos passivos, eno processo de War- 
drop se dará mais tendencia á formação de coalhos fibrinosos 
ou activos. 

Os resultados entretanto do methodo de Brasdor são geral¬ 
mente muito duvidosos, e quasi sempre a cura constitue uma ex- 
cepção. O aneurisma ou conserva-se estacionário por algum tempo 
e depois começa a desenvolver-se, ou então o seu crescimento .tor¬ 
na-se manifesto logo após a ligadura peripherica, e por este moti¬ 
vo só se tem reservado a sua applicação para os casos em que não é 
possível empregar-se qualquer dos outros methodos de tratamento, 
e principalmente para os casos de aneurismas da raiz do pescoço. 

Foi, pois, levado pelas considerações expostas até aqui que 
resolvi lançar mão do methodo da ligadura entre o tumor e a 
porção central ou cardiaca da artéria. Esse methodo de trata¬ 
mento dos aneurismas, ainda que, segundo Hodgson, fosse indi¬ 
cado pelos cirurgiões da mais remota antiguidade, não recebeu 
a sancção da pratica senão em 1710. Conhecido na Italia, na 
Allemanha e na Inglaterra sob o nome de methodo de Hunter, 
elle é com toda a razão descripto pelos autores francezes com o 
nome de methodo de Anel. 

O erudito professor Broca demonstrou com taes documentos 
os direitos de Anel que não se’ póde ter hoje a menor duvida de 
que foi este o primeiro cirurgião que concebeu e realisou com 
feliz resultado a idéa de tratar os aneurismas por meio da liga¬ 
dura da artéria acima do tumor. 

Mas não sei, nem me parece muito claro que Anel fosse guia¬ 
do para executar essa operação por princípios que se affastassem 
grandemente das idéas que reina vão na sciencia, não somente em 
relação ás consequências dos aneurismas, como acerca do meca¬ 
nismo pelo qual a cura podia effectuar-se. 

Em todo o caso a operação de Anel, meus senhores, não cau¬ 
sou grande impressão e se um ou outro cirurgião, como aliás 
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não resta duvida, a empregou, ora com vantagem ora com máo 
resultado, não foi isto sufficiente para que ella se generalisasse 
e para que não se continuasse a curar os aneurismas exclusiva - 
mente pelo methodo antigo da abertura do sacco, chamado, como 
sabeis, methodo de Antyllus. 

Foi preciso que Hunter 70 annos depois demonstrasse a não 
deixar duvida que para se curar um aneurisma não se precisava 
mais do que restringir o impulso da onda sanguinea, e que collo- 
cando-se uma ligadura muito acima do tumor, por modo a não 
interromper em totalidade o accesso do sangue até ao sacco, se 
preenchião perfeitamente bem todas as indicações curativas, para 
que surgisse de novo o methodo de Anel, e até houvesse quem 
quizesse negar a Hunter a menor originalidade nas idéas e prin- 
cipios que havia estabelecido. 

Si em 1785, poucos mezes antes que Hunter apresentasse a ob¬ 
servação do caso em que deu a confirmação pratica dos seus prín- 
cipios, Desault tratou com bom resultado pelo methodo de Anel 
um doente de aneurisma da poplitéa, não se pode d’ahi con¬ 
cluir, como quer o professor Broca, que foi o conhecimento 
desse caso que fez com que Hunter tratasse o seu doente de 
aneurisma da poplitéa pela ligadura da artéria entre o tumor 
e coração. Não posso, meus senhores, descobrir no procedi¬ 
mento que teve Danault, ideas diversas das que teve Anel quando 
pela primeira vez executára a sua operação; e tanto Hunter, 
como muitos outros cirurgiões illustres em principios de 1785 
desconhecião ou nem sabião que existira alguém que tivesse 
praticado a ligadura da artéria acima do tumor, que, chamado 
para ver em consulta um doente de aneurisma aos cuidados de 
Ford, achou que a unica operação admissivel —que era a aber¬ 
tura do sacco— não podia ser praticada! 

Foi alguns mezes depois que elle concebera o meio que hoje 
conserva o seu nome; e si actualmente nenhuma duvida resta que 
a operação de Hunter seja um processo do methodo de Anel, os 

V. Saboia.—Clin. Cir. — Tomo II. 33 
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princípios em que ella se fundou forão tão novos e originaes, 
que se pode afoutamente dizer que a Hunter se deve também 
uma das mais brilhantes descobertas dos tempos modernos! 

Hunter, é bem verdade, executando a sua primeira operação, 
comprehendera a veia na ligadura da femoral acima do annel do 
terceiro adductor em um aneurisma da poplitéa, mas, si a 
execução foi detestável, as idéas que o dominavão não deixárão 
de produzir uma revolução no tratamento dos aneurismas, e 
tanto que Desault tendo de tratar um segundo doente de aneuris¬ 
ma da poplitéa, fez a ligadura da artéria, mas admittindo os precei¬ 
tos de Hunter, isto é,fez a ligadura não a duas pollegadas acima do 
tumor, como no primeiro operado, mas em um ponto elevado 
atrás do costureiro! Se Hunter ligára a veia, Desault para 
descobrir a artéria cortára o musculo costureiro; o doente de 
Hunter restabeleceu-se, o de Desault falleceu ! 

A Hunter cabe tanto como a Anel a invenção da ligadura da 
artéria entre o sacco e o coração, mas se este precedeu áquelle, 
aquelle adiantou-se a este na grandeza e brilho da idéa, 
e sem Hunter o methodo de Anel não se desenvolveria . 

As duas operações se completão reciprocamente e constituem 
dous processos do grande methodo da ligàdura entre o sacco e 
a extremidade central da artéria. 

Talvez houvesse mais razão em designar como methodo cada 
uma d’essas operações, e dizer, como os inglezes, methodo de 
Hunter e methodo de Anel, mas não me desviarei da classificação 
dos cirurgiões francezes, cujos trabalhos acerca d’esta questão 
vos são mais familiares. 

Seja como fôr, o processo ou methodo de Anel consiste na 
ligadura da artéria logo acima do sacco, ou sem que fique 
collateral alguma entre este e o ponto ligado. O processo ou 
methodo de Hunter consiste na ligadura da artéria muito acima 
do sacco deixando entre este e o ponto ligado uma ou mais col- 
lateraes as quaes por meio das anastomoses continuão a entreter 
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a circulação no tumor aneurismatico. O caracter fundamental 
do methodo de Anel é que entre a ligadura e o sacco não fique 
nenhum ramo arterial, o do methodo de Hunter é que se deixe 
um ou mais ramos collateraes. 

Os resultados que se observão debaixo de ponto de vista da 
applicação d’esses dous methodos ou processos são differentes 
um do outro. Com effeito applicando-se a ligadura immediata- 
mente acima de um tumor aneurismatico ou sem deixar ne¬ 
nhum ramo entre o sacco e o ponto da ligadura, como podereis 
ter occasião de fazel-o algumas vezes, o que deverá resultar ? 
Resulta uma interrupção de todo o accesso do sangue para o 
tumor, seguindo-se a coagulação immediata, com formação de 
coalhos molles e friáveis, chamados, como sabeis, coalhos pas¬ 
sivos, que estão sujeitos a desaggregação e a passarem, pela ir¬ 
ritação produzida pela ligadura, por um processo inflammatorio 
que se communica ao sacco e produz a sua mortificação. 

Não ha muitos mezes que pratiquei a ligadura da artéria fe- 
moral em um doente de aneurisma da parte inferior d’esta artéria, 
segundo o mothodo de Anel, pois que entre o tumor e a ligadura 
não deixei nenhum ramo collateral. 

Obtive a solidificação completa do tumor, mas este não dimi¬ 
nuto de volume, e no decimo quinto dia, quando a ferida já es¬ 
tava cicatrisada, elle começou a desenvolver-se, e a tornar-se 
molle, fluctuante e sensivel á pressão. O repouso, os banhos e ca¬ 
taplasmas forão insufficientes para debellarem esse estado, e re- 
ceiando que a pelle se adelgaçasse e o tumor viesse a romper-se, 
resolvi fazer uma puncção com o aspirador de Dieulafoy, por 
meio do qual extrahi 180 grammas de um liquido bastante negro, 
semelhante a borra do vinho. No dia seguinte o sacco se achava 
sensivel, e a pelle rubra e o doente estava febril. Resolvi fazer 
uma nova puncção com um trocater de hydrocele, e instalar um 
tubo de drainage, por onde teve logar o corrimento de uma sa- 
nie de côr escura e fétida. Por meio de lavagens antisépticas o 
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corrimento tornou-se francamente purulento, o tumor foi abat- 
tendo e no fim de 30 dias o doente achava-se restabelecido, sem 
deixar de correr muito risco durante essa phase da cicatrisação 
do sacco aneurismatico. 

No methodo ou processo de Hunter a cura se estabelece por 
um mecanismo inteiramente diverso. Deixando entre, a ligadura 
e o tumor uma ou mais collateraes, como por exemplo na liga¬ 
dura da femoral abaixo do triângulo de Scarpa, em virtude de um 
aneurisma da poplitéa, o sangue continuando a passar livremente 
pela femoral profunda e d’ahi pelas articulares do joelho com as 
quaes se anastomosa, penetra na parte superior da poplitéa, onde 
cessa o grande movimento de expansão, mas continua uma cir¬ 
culação supplementar mais branda, e que se póde bem apreciar 
por um ruido de sopro e por uma leve pulsação que o 
tumor apresenta no fim de 12 a 24 horas. Por meio do methodo 
ou processo de Hunter não se supprime ou não se interrompe 
em sua totalidade a circulação sanguinea na artéria ; diminue-se 
em seu máximo o impulso da onda sanguinea, e d’ahi resulta 
uma coagulação lenta e gradual do sangue, ou um trabalho de 
organisação dos coalhos fibrinosos ou activos, os quaes pela re- 
tractilidade de que são dotados diminuem as proporções do sacco, 
e concorrem para que a absorpção gradual dos coalhos passivos 
tenha logar. 

Quanto á execução o processo do Hunter é geralmente mais 
facil do que o de Anel, mas tudo isso está subordinado á artéria 
que tem de ser ligada. 

As vantagens do processo de Hunter são incontestáveis e supe¬ 
riores ás do processo de Anel, mas não podeis d’ahi tirar a illação 
de que essas vantagens sejão absolutas, ou que o resultado desse 
processo seja sempre favoravel. 

Por meio da ligadura segundo o processo de Hunter cessão 
as pulsações intensas e o movimento de expansão, mas o doente 
não fica isento dos mais graves accidentes que se traduzem pela 
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gangrena do membro, inflammação do sacco, fiei mão diffuso e he- 
morrhagias pelo extremo superior da porção da artéria que fora 
ligada. De todos esses accidentes os mais frequentes são a gra- 
grena e as hemorrhagias. Em certas regiões o maior perigo está 
nas hemorrhagias, e na inflammação do sacco ou no fleimão diffuso 
da parte em que se tem applicadoa ligadura. A gangrena póde ser 
immediata ou consecutiva e depender da interrupção absoluta do 
sangue, ou da coagulação d’este em virtude de uma arterite peri- 
pherica. 

Sua marcha é progressiva e terminará fatalmente si não re¬ 
correrdes sem perda de tempo, ao menor signal, á amputação da 
parte correspondente á ligadura. Mas apezar dos accidentes a 
que expõe o methodo da ligadura das artérias em casos de aneu¬ 
rismas, ainda assim elle é o mais seguro ou mais certo em 
resultados benefícos, e pelas rasões que já vos apresentei não tive 
duvida em preferil-o para tratar o meu doente de aneurisma 
da axillar, recorrendo então á ligadura da subclavia . Esta arté¬ 
ria (fig. 32) constitue, como sabeis, um grosso ramo que proce¬ 
de no lado direito do tronco brachio cephalico e do esquerdo dire- 
ctamente da crossa da aorta, e se estende d’ahi até a clavicula 
atravessando o espaço triangular formado pelos musculos sca- 
lenos anteriores e posteriores. As relações que ella apresenta em 
seu trajecto, obrigão a dividil-a em porção que fica para dentro 
no méio e para fóra dos scalenos. Na primeira porção do lado es¬ 
querdo ella tem adiante —a veia subclavia que a cruza perpendi¬ 
cularmente,— bem como o pulmão e os nervos pneumogastrico e 
diaphragmatico que lhe são parallelos, e se acha coberta pelos 
musculos sterno-hyoideo e thyroidiano, atraz ella repousa sobre 
a columna vertebral de que é separada pelo musculo longo do 
pescoço e canal thoracico, tendo ao lado a carótida e por fóra a 
pleura. No lado direito além do que vos indiquei ella corresponde 
adiante á reunião da veia jugular interna e subclavia, e tem 
atraz a pleura e o nervo recorrente. 
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Na segunda porção ou ao nivel dos scalenos a subclavia g não 
fornece ramo algum e está em relação com a borda interna do 
scaleno anterior, que a separa da veia subclavia, h. 

Na terceira porção ou para fora dos scalenos ella se acha em um 
pequeno espaço triangular formado para dentro por estes múscu¬ 
los, em cima e fóra pelos ramos de plexo brachial b, e pelo omo- 
hyoidêo d em baixo pela clavicula e mais immediatamente pela 



Scaleno ant... c 
Omo-hyoideo.. d 
Stc.-mastoidéo jj 
Subclavia .... g 
Yeia subclavia. b 
Pequeno peitoral i 
Orig. daaxillarj 


a art. scapular. 
b plexo brachial 


Fig. 32.—Rolaçõos da subclavia. A clavicula foi retirada. Artéria g; 
veia h, fora dos escalenos c e acima do museulo pequeno poitoral i; o 
musculo omo-hyoideo d cruzando o plexo brachial b passa por cima 
da artéria scapular superior a ; insersões internas o externas, e, f, do 
sterno-mastoidêo. 


primeira costella ao lado externo de cujo tubérculo ella se acha 
collocada. A veia subclavia se acha ao lado interno da artéria 
cuja direcção é cruzada pela veia jugular externa quando se 
lança na veia subclavia. 

Os ramos que partem da subclavia são a thyroidiana inferior, a 
vertebral, a cervical posterior, a mamaria interna, a supra-esca- 
pular, a acromial e a scapular commum. 
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Das disposições e relações que guarda a artéria subclavia comas 
partes circumyizinhas, pode-se concluir que é excessivamente diffi- 
cil e rodeada de muitos perigos a ligadura dessa artéria para dentro 
dosscalenos. Colles de Dublim praticou pela primeira vez esta 
ligadura em 1811, e perdeu o seu doente. Todos os outros cirur¬ 
giões que têm imitado o seu procedimento não forão mais felizes. 

A ligadura entre os scalenos é também perigosa por se poder 
ferir o nervo phrenico e os collateraes que nascem nas proximi¬ 
dades d’essa porção da artéria. D’ahi o preceito seguido por todos 
os cirurgiões de ligar a subclavia a menos que não se dêm indi¬ 
cações particulares para fóra dos scalenos. 

Foi a ligadura dessa porção da artéria que também preferi 
para curar o meo doente de aneurisma da axillar. 

Ha diversos processos; porem o mais simples e o de mais facil 
execução é o de Hogdson. Foi o que eu adoptei. 

Elle consiste em uma incisão que começa a 2 centimetros da 
extremidade sternal da clavicula e d’alli se dirige parallelamente 
á direcção deste osso, na extensão de 9 centimetros, ou desde a 
borda externa do sterno-mastoideo até á borda interna do mus- 
culo trapesio, e a um centimetro acima da borda superior da 
clavicula ( fig. 33 ). 

Depois de feita esta incisão que apenas deve interessar a pelle 
e o tecido subcutâneo, introduz-se em um dos ângulos da ferida 
uma téhta-canula, que é dirigida no sentido horisontal, e sobre 
ella corta-se o cuticular e a aponevrose superficial, tendo-se por 
esta occasião o cuidado de poupar a jugular externa, descobrindo- 
a e affastando-a com uma erigna para cima. Affastão-se então 
os lábios da incisão e, procurando-se com o dedo reconhecer a 
borda interna do sterno mastoidêo e o ponto por onde passa 
a primeira costella, percebe-se logo a pulsação da artéria no 
fundo da ferida. Incisa-se com a maior precaução, guiado pela 
tenta-canula, a aponevrose profunda e todos os tecidos que 
se achão adiante delia, e examinando-se de novo o fundo da ferida 
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trata-se de reconhecer a borda externa do scaleno anterior (d) por 
onde se encaminha o dedo até descobrir em baixo a insersão 
daquelle musculo na primeira costella, ponto este em que a 
artéria ( b ) denuncia-se por suas pulsações. Affasta-se sobre a 
clavicula a veia jugular ( c ) que está adiante do musculo, e 
guiando-se pelo dedo que deve permanecer sobre o tubérculo da 
primeira costella, o cirurgião isola a artéria em um ponto limita¬ 
do de sua circumferencia ou na extensão sufficiente para passar 



Fig. 33.— Ligadura da subclavia para fora dos scalonos segundo o processo de Hogdson. 


a tenta-canula. Verificado que a artéria está perfeitamente 
isolada de qualquer parte importante ou de algum ramo de plexo- 
brachial ( a ) passa-se de cima para baixo e de dentro para diante 
uma agulha munida de um fio pelo rêgo da tenta-canula, e logo 
que a ponta da agulha apparece em baixo, prende-se a ponta do 
fio, e retirados os instrumentos procede-se lenta e gradualmente 
á ligadura. 
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Segui no meu doente todos os preceitos que acabei de vos 
indicar. Fil-o deitar na meza das operações e o submetti a acção 
do chloroformio. 

Já estava preparado o apparelho instrumental que se compunha 
de bisturis, tenta-canulas, thesouras, agulhas para costura me- 
tallica, âos-antisepticos, esponjas phenicadas e o competente appa¬ 
relho para as pulverisações do acido phenico. Logo que a anes- 
thesia tornou-se manifesta, inclinei a cabeça do doente, para o 
lado direito e abaixando a espadua esquerda, tanto quanto 
fôra possivel, pratiquei as incisões respectivas, e descobrindo 
•com facilidade a artéria tratei de proceder á sua ligadura. 



Fig. 34. — Aneurisma da artéria plantar direita, curada por 
meio da ligadura da tibial posterior, depois de experimen¬ 
tada som resultado a compressão indirecta digital. 

Em logar do fio de seda ou de linho me servi para isso do fio 
antiséptico de Lister. 

Já está hoje demonstrado pratica e experimentalmente que essa 
especie de ligadura é tolerada perfeitamente bem pelos tecidos, e 
que a sua absorpção ou conservação entre os tecidos vivos póde 
ter logar com muita facilidade. 

Não vos deveis ter esquecido de um individuo que occupou em 
1875 o leito n. 3 d’esta enfermaria em virtude de um aneurisma 
traumático da artéria plantar esquerda (fig. 34). O doente 

V. Saboia.— Clin. Cir.—Tomo II. 34 
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referio que havia 5 annos fôra ferido no pé por um vidro, e que a 
ferida que d’ahi resultára se cicatrisára com facilidade, mas que 
tres annos depois appareceu no ponto correspondente uma ele¬ 
vação que fôra pouco a pouco tomando grande desenvolvimento 
e o impossibilitando de andar. 

Passando a examinal-o encontrei na face plantar do pé es¬ 
querdo, mais proximo da borda interna que da externa, um tumor 
que começando a 2 centimetros do calcaneo elevava-se insensivel¬ 
mente até perder-se no meio da planta do pé, tendo 8 centimetros 
de diâmetro longitudinal e 10 de diâmetro transversal. A pelle 
que o cobria era de cor roxa e apresentava a linha cicatricial 
resultante da ferida que alli existira. 

O tumor era elástico, tenso, pulsátil, dotado de expansão, e de* 
pulsações isochronas á radial, as quaes cessavão quando se com¬ 
primia a tibial posterior ao nivel do maleolo interno. A escuta 
fazia descobrir um ruido de sopro que coincidia com a diástole ar¬ 
terial e a systole cardíaca. 

Estabelecido o diagnostico de um aneurisma da arcada 
plantar, resolvi empregar a compressão indireta digital, e 
desde o dia 1 de Setembro até ao dia 15 foi empregada a 
compressão de 4 a 7 horas por dia. Como o tumor não hou¬ 
vesse apresentado qualquer modificação e o doente instasse 
por algum meio mais eíficaz, resolvi por conselho de meu col- 
lega e distincto cirurgião Dr. Pereira Guimarães experimen¬ 
tar a compressão de todo o membro por meio de uma afadura 
elastica que se estendia desde os dedos do pé até á parte média 
da perna. A compressão durava 20 minutos e foi renovada 
por espaço de 4 dias sem vantagem alguma. 

A’ vista d’isto procedi no dia 3 de Outubro á ligadura da ti¬ 
bial posterior logo acima do maleolo. Lancei mão do fio anti¬ 
séptico de Lister ; cortei as pernas do fio bem rente do nó e 
reuni toda a ferida por meio de fios de prata, empregando com 
rigor todos os meios anti-sépticos aconselhados por aquelle 
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cirurgião para as operações é para o curativo das feridas de tal 
ordem. 

O pé e perna forão immobilisados em uma goteira, onde per¬ 
manecerão por espaço de 9 dias, no fim dos quaes, levantado o 
apparelho curativo e retirados os fios metallicos, encontrei a fe¬ 
rida unida por primeira intensão em todos os pontos. O tumor se 
achava duro e consistente e não offerecia nenhum ruido de sopro 
nem a mais leve pulsação. 

O doente ainda conservòu-se na enfermaria até ao dia 30 em 
que elle por se achar com o tumor reduzido a um pequeno 
volume pedio e obteve a sua alta. 

Procedi pelo mesmo quando fiz a ligadura da subclavia em 
meu doente de aneurisma axillar ; cortei as pernas do fio bem 
rente ao nó, e uni a ferida por seis pontos de fio de prata, e depois 
de cobril-a com a tela protectora, appliquei as seis folhas da 
gaze phenicada e sobre a parte correspondente ao espaço ou fossa 
supra clavicular deitei uma compressa de algodão bastante 
espessa, e sobre esta o impermeável, sustentando todo o appare¬ 
lho por meio de uma atadura phenicada que envolveu a região 
cervical lateral, a espadua e braço, sem exercer a menor pressão 
sobre o tumor aneurismatico. 

Feita a ligadura, cessárão immediatamente as pulsações não 
sómente no tumor como na radial do mesmo lado. O tumor tor¬ 
nou-se menos tenso e parecia mais abatido. 

No dia seguinte (23 de Junho) o doente, como observastes, 
queixou-se de sensação de formigamento ao longo do braço até 
ás mãos. Não havia pulso radial esquerdo, mas no lado direito, 
aquelle era vibrante, cheio e se elevava a 112 pancadas por minuto. 
A temperatura era apenas de 38 gráos. Havia sêde e anorexia . 

Prescrevi uma bebida nitrada com tintura de aconito e agua de 
louro-cerejo. 

No dia 26 foi levantado o apparelho curativo. O braço se 
achava ligeiramente edemaciado, mas sem rubor e sem offerecer 
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differença apreciável de calor cora as partes circumvisinhas e com 
o membro opposto. O tumor conservava o mesmo volume notado 
logo apoz a ligadura; parecia, entretanto, mais duro e mais cir- 
cumscripto do que antes da operação. Os lábios da solução de 
continuidade se acha vão collados intimamente e a pressão fez 
transudar do seu angulo externo alguma humidade sanguino¬ 
lenta . Havia infiltração nos tecidos ao redor, mas sem grande 
calor nem rubor. Pulso 112; temperatura 38,1. 

Continuava a sede e a anorexia. O doente queixava-se de que 
não havia evacuado desde o dia 23. 

Assim como foi levantado debaixo da influencia das pulverisa- 
ções phenicadas o apparelho curativo, pelo mesmo modo renovei 
a applicação de um outro, construido sob os mesmos princípios, 
e prescrevi, além da bebida diluente precedente, um clyster de in¬ 
fusão de persicaria, elecluario de senne e assafetida. 

No dia 30 foi levantado o apparelho pela segunda vez, não se tendo 
dado nenhum phenomeno notável nos dias anteriores. Persistia a 
edemacia no braço com sensação de formigamentos até aos dedos. 
Não havia pulsação radial, mas encontrava-se profundamente ao 
longo da brachial uma pulsação muito tenue e muito lenta. O 
tumor se achava mais duro e parecia mais retrahido do que foi 
observado depois do primeiro curativo. A ferida tinha os seus 
lábios approximados, mas dava sahida a uma pequena porção de 
liquido sero -purulento. Pulso 98 ; temperatura, 38. A sede ha¬ 
via cessado, o doente dormia tranquillo, e o appetite não lhe 
voltára. 

Retirei tres pontos metallicos, e appliquei novo curativo con¬ 
forme as regras prescriptas por Lister. 

No dia 3 de Julho o doente referiu que não havia dormido-e 
passára a noite bastante agitado. 

Pulso, 110; temperatura 39. A edemacia do braço havia au- 
gmentado e o calor era notável. O tumor se achava mais túrgido 
do que se apresentára no ultimo curativo. A sua consistência 
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era menos pronunciada, e a pells que o cobria se apresentava 
mais luzidia. A suppuração se fazia pelo angulo externo da ferida 
e era um pouco mais abundante que no ultimo curativo. 

Prescrevi a bebida nitrada dos primeiros dias com doze gram- 
mas de acetato de ammonia, e recommendei que fosse adminis¬ 
trada uma gramma de sulphato de quinina, se a febre fizesse re¬ 
missão . 

No dia 4 a temperatura tinha baixado a 38 gráos, e as pulsa¬ 
ções a 89 pancadas por minuto. 

O doente havia transpirado abundantemente, e tinha tomado 
o sulphato de quinina. A edemacia do braço havia diminuido 
grandemente, mas o tumor, comquanto mais limitado, se achava 
ainda pouco consistente e com a pelle ligeiramente rubra. As 
nevralgias ao longo do braço erão menos persistentes e se fazião 
sentir no pollegár indicador e medio. A pressão sobre a região 
subclavia fez sahir pelo angulo externo da ferida maior quanti¬ 
dade de pús, como se tivesse havido abertura de um pequeno 
abcesso procedente das partes profundas. Fiz administrar ao 
doente 32 grammas de oleo de ricino e logo apoz 1 gramma de 
sulphato de quinina. 

No dia 5 as condições do doente erão satisfactorias. Pulso 82; 
temperatura 37,8. A edemacia tinha cessado, o tumor dimi¬ 
nuira visivelmente, e apresentára-se mais consistente. A sup¬ 
puração era muito insignificante e de boa natureza. 

A sensação de fôrma nevrálgica persistia e o doente pouca 
força tinha no membro. 

Retirei todos os pontos da costura. Os lábios da ferida se con- 
servavão adherentes, com excepção de seu angulo externo, a 
união parecia se estender ás partes profundas, e o engorgità- 
mento peripherico se caracterisava por uma infiltração moderada 
dos tecidos. 

As melhoras do doente têm progredido e hoje 4 de Setembro 
podestes verificar que a união da ferida é perfeita e tornou-se 
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completa no fim de trinta dias. O tumor está reduzido ao volume 
de um pequeno ovo de gallinha, bastante consistente e que pode 
ser movido atravez das partes em que elle se acha collocado. 

As pulsações não são percebidas senão mui fracamente na parte 
superior da artéria brachial. No punho não se encontrão pul¬ 
sações na radial. 

O braço se acha mais delgado que o seu congenere: as dores 
de fórma nevrálgica ainda se manifestão, mas- em pequeno gráo. 
Conto vêr brevemente o meu doente restabelecido. Elle sente 
pouca força no braço e este só com muita difficuldade póde ser 
levantado á altura da cabeça. E’ possível que com o exercício e 
por fim com as correntes eléctricas essa paresysia se desvaneça, 
mas póde também succeder que ella persista e torne-se incurável. 

O caso que deu logar a todas as considerações que acabei de 
vos apresentar não deixa de ofíerecer a maior importância sob 
qualquer ponto de vista pelo qual seja considerado. 

E’ sabido por todos os cirurgiões que a ligadura da sub-clavia 
é uma das mais graves operações que se podem praticar. Em 
uma estatística de Norris e Porta a mortalidade resultante dessa 
operação se elevou a perto de 50 %. Koch, segundo Holmes, 
refere a historia de vinte e cinco casos de ligadura da sub-clavia 
em que sómente sete não terminárão pela morte. 

Os perigos da operação augmentão tanto mais quanto o tumor 
se aproxima mais do ponto da artéria que tem de ser ligada; 
e quando o aneurisma se affasta da sub-clavia o resultado não é 
tão desfavorável. Em trinta edous casos de aneurisma espon¬ 
tâneo derão-se apenas dez mortes. 

A operação em meu doente foi muito favoravel. e attribúo 
o resultado em grande parte á ligadura anti-séptica e aos cura¬ 
tivos pelo methodo Lister. 

Em 1874 tive de praticar a ligadura da sub-clavia por causa 
de um aneurisma espontâneo da axillar, e empreguei o fio de 
linho e o curativo ordinário. 
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O doente se achava, é verdade, muito abatido, mas as suas con¬ 
dições não erão inferiores ás do doente cuja historia vos referi, 
entretanto no fim do quinto dia elle fallecia em consequência de 
uma pleurisia purulenta dependente, como a autopsia demons¬ 
trou, da propagação de um trabalho inflammatorio da região 
supra-clavicular á serosa pulmonar do mesmo lado. 

Este e outros accidentes de uma gravidade excepcional tem feito 
com que os cirurgiões com muita razão procurem tratar os aneu¬ 
rismas por meios que não exponhão os doentes aos perigos da liga¬ 
dura da sub-clavia. Nos casos em que não vos seja possível 
prescindir dessa ligadura, não vos deveis esquecer dos fios anti¬ 
sépticos e dos curativos feitos segundo os preceitos de Lister. 

E’ provável que por este meio se alcancem vantagens que não 
sejão comparáveis com as que se tem obtido até hoje. 



QUINQUAGÉSIMA SEGUNDA LIÇÃO 


DAS VARICES DOS MEMBROS INFERIORES 


Sümmario:— São frequentes os casos de varicos dos membros inferiores.—Motivos que indu¬ 
zem os cirurgiões a empregaròm somente os meios palliativos.—As varices podem sor cura¬ 
das sem perigo algum.—Observação de um caso em que a cura foi obtida.—Meio cirúrgico 
empregado.—Resultado da operação.—Apresentação de um doente da mesma aíTocção.— 
Apreciação dos pbenomenos encontrados. —Diagnostico das dilatações varicosas.—Va¬ 
rices superficiaes e profundas. — Opinião dos professores Verneuil o Valette de Lyão 
acerca das dopendencias entre uma e outra especie.—Não ha meio clinico de reconhecer si 
as varices supcrficiacs são a consequência das varicos profundas.—Causas das varices.— 
Divisão das causas em mecanicas, physiologieas e anatómicas.—Condições que presidem á 
circulação venosa, e ás dilatações varicosas.— Accidentes a que estão sujeitos os doentes 
do varicos.—Casos do hemorrhagias e do embolias fulminantes.—Aceidente que apresenta 
o doente do varicos dos membros inferiores, que está servindo do estudo.—Mecanismo da 
formação das ulceras que complicão as varicos.—Caso fatal de phlobito interna.—Perigos 
ligados ás varicos.—Meios de tratamento.—Casos em que convém os palliativos, e os 
meios cirúrgicos do maior energia.—Perigos do certos meios.—Preferencia dada às injee- 
çõos coagulantcs.— Modo de emprogal-as.—Mecanismo de sua acção.— Apreciação favo¬ 
rável de seus resultados. 


Meus Senhores, 

Não são raras as occasiões em que tendes de observar n’este e 
em outros serviços clínicos doentes affectados de varices dos mem¬ 
bros inferiores ; mas a não ser aqui na clinica não me consta que 
cirurgião algum entre nós tenha n’essa affecçâo passado além dos 
meios palliativos, na persuasão provavelmente de que a sciencia 
ainda não offerece os recursos necessários para combater com 
efficacia e segurança esse estado morbido, cuja gravidade nem 
sempre póde ser prevista, como terei occasiãode vos demonstrar. 
Pura illusão ! Em poucos instantes vos mostrarei mais uma vez 
que as varices em certos casos devem e podem ser curadas com 
segurança e vantagem real. 
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Entre outros casos posso referir-vos o seguinte : 

No dia 29 de Abril do anno passado (1876) entrou para esta 
enfermaria um individuo de nome Manoel Teixeira Ribeiro, 
branco, portuguez, carpinteiro, de 43 annos de idade, de tempera¬ 
mento lymphatico e constituição regular, afim de se tratar de 
um estreitamento orgânico da urethra que datava de 7 annos, e 
que lhe trazia serias difficuldades para a emissão das ourinas. 
Além d’essa affecção, elle apresentava em ambas as pernas dila¬ 
tações varicosas que procedião das saphenas internas e se es- 
tendião por todas as ramificações d’essas veias. A posição vertical 
que era obrigado a rftmter em virtude de sua profissão de carpin¬ 
teiro, tornàra-se ultimamente tão encommoda e penosa, que por 
varias vezes deixára de comparecer na officina em que estava 
empregado como oíficial. 

Não havia sido entretanto' por causa das varices que o doente 
se recolhera ao hospital, mas notando a existência da phlebectasia 
quando lhe praticava o catheterismo da urethra, e estando ao 
facto de sua historia, fiz-lhe ver que podia ficar curado não só 
de seu estreitamento urethral, como das varices que tanto o 
encommodavão. 

O estreitamento foi immediatamente tratado pela divulsão, é 
no dia 31 de Maio d’quelle anno lancei mão da operação ten¬ 
dente a curãr as varices que esse doente apresentava. 

Essa operação consistiu na injecção intra-venosa de algumas 
gottas da solução iodo-tannica, segundo o processo do professor 
Valette de Lyão, e que depois vos descreverei. 

Tendo recommendado ao doente na vespera da operação que no 
dia seguinte em que esta devia ser praticada fizesse bastante 
exercicio ou passeiasse pela enfermaria por espaço de meia hora, 
mandei-o na occasião apropriada vir para este amphitheatro, e 
assentar-se em uma cadeira onde, em presença dos alumnos de 
então, depois de ter passado uma atadúra circular em volta do 
terço inferior da coxa direita do doente, de inocto a exercer uma 

V. Saboia. — Clin. Cir. — Tomo II. 35 
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compressão que trouxesse bastante engorgitamento em todas as 
veias varicosas, escolhi entre ellas um ramo volumoso que se 
achava ao lado interno e inferior do joelho, punccionei-o com a 
agulha da seringa de Pravaz, e injectei 15 gottas da solução iodo- 
tannica, de que aquella se achava préviamente cheia. Pratiquei a 
mesma operação no lado opposto, e appliquei no orifício de pene¬ 
tração um pedaço de sparadrap, e fazendo deitar o doente no leito 
recommendei aos internos que não retirassem as ataduras senão 
no fím de duas a tres horas, e que applicassem compressas d’agua 
vegeto-mineral si por acaso o doente viesse a sentir dôres. 

No dia seguinte soube que o doente no* fim de 4 a 6 horas 
depois da operação accusára dôres ao longo das pernas, as quaes 
se acalmárão mediante as compressas d’agua vegeto-mineral. 

Todas as veias tornárão-se duras e consistentes, e d’ahi forão- 
se transformando em uma especie de cordões fibrosos, os quaes 
diminuindo progressivamente de volume e de consistência nenhu¬ 
ma saliência formavão exteriormente, de modo que, quando este 
doente teve a sua alta em fins do mez seguinte, estava curado 
das varices. 

Pois bem; como no doente cuja historia acabei de vos referir, 
espero alcançar o mesmo resultado no que aqui se acha em 
vossa presença. Elle se apresenta também com todas as veias que 
sulcão os membros inferiores nimiamente varicosas, mas não foi 
certamente por causa d’esta affcção, que viera tratar-se n’esta 
enfermaria. O doente em questão tem 50 annos de idade, é portu- 
guez e serralheiro de profissão, e como acabastes de ouvir soffre 
ha muitos annos de uma ulcera na parte anterior e inferior de 
cada perna. Essa ulcera tern-se cicatrisado e reapparecido no 
mesmo logar por diversas vezes, e ha tres mezes que ella se 
conserva aberta, e como por fim tivesse tomado grandes propor¬ 
ções, e quando o doente permanecia de pé por algumas horas 
causasse dôres e se tornasse muito túrgida, apezar dos unguentos 
edas pomadas que forão empregados, esse individuo tomára a 
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a resolução de entrar para o hospital, onde veio occupar o leito n. 
14 da enfermaria de clinica. 

Deitado como se acha este doente, não se descobrem nos mem¬ 
bros senão as ulceras de que elle se queixa. Estas têm a forma 
arredondada, e um diâmetro de 4 a 5 centimetros. As suas bordas 
são talhadas obliquamente, estão túrgidas, ligeiramente violá¬ 
ceas e descolladas. O seu fundo se acha elevado e coberto de 
granulações molles e de um liquido ichoroso ou sero-sanguino- 
lenlo e de cheiro infecto. As partes vizinhas se apresentão túrgi¬ 
das, avermelhadas e são sensiveis á pressão. 

Ao lado dos phenomenos s )bre os quaes acabei de chamar a 
vossa attenção e cuja verificação vos recommendo, podeis agora 
notar que esse doente, a quem ordeno que se ponha de pé, apresen¬ 
ta-se no de fim poucos segundos com uma turgencia de todas as 
veias cutaneas dos membros inferiores, por modo que estes perdem 
immediatamente a regularidade de suas superfícies e se cobrem 
em totalidade de saliências tortuosas e ampoulares , ficando 
apenas pequenos intervallos sinuosos e de contornos desiguaes, 
principalmente na parte inferior da côxa, acima do condylo in¬ 
terno do femur, e na parte supero-anterior e interna das pernas. 

Como se reconhece que essas saliências são constituídas por va- 
rices? E’ pela molleza das mesmas saliências, por sua disposição 
tortuosa, e principalmente pelo desapparecimento d’ellas, quando 
o indivíduo se acha em decúbito dorsal, ou em uma posição que 
favoreça a circulação venosa, que, como sabeis, tem um direcção 
centrípeta. 

A côr violacea dos tecidos que se achão na visinhança das ulce¬ 
ras, me fez desconfiar que estas se achavão sob a dependencia de 
varices, cuja existência só foi apreciada e reconhecida depois que 
fiz o doente pôr-se de pé. 

Essa especie de reductibilidade em certas attitudes, e de 
reproducção das saliências sinuosas e desiguaes, em outras attitu¬ 
des são phenomenos característicos das phlebectasias ou varices 



276 


CLINICA CIRÚRGICA 


quaesquer que sejão os orgãos ou regiões em que ellas se mani¬ 
festem . 

E’ assim que no varicocele ou varices das veias do cordão o tumor 
se reduz à pressão moderada ou pela elevação do testiculo, e se 
reproduz quando o doente se põe de pé por espaço de algum 
tempo. Por não se prestar attenção a esse phenomeno é que 
tenho visto algumas vezes confundir-se o varicocele com o hy- 
drocele ou com uma hérnia, etc. 

A reductibilidade das saliências varicosas dos membros abdo- 
minaes nem sempre é completa. Em muitos casos a turgencia 
persiste ainda mesmo que o indivíduo procurê estar em uma po¬ 
sição que favoreça a actividade e força da circulação venosa. Em 
todo o caso a turgencia se desenvolve em maior gráo e as saliên¬ 
cias se desenhão com as suas sinuosidades muito mais facilmente 
quando os indivíduos de varices dos membros inferiores se achão 
de pé do que quando se conservão em decúbito dorsal. 

Não ha duvida de que n’este como.no outro doente, cuja historia 
e tratamento vos referi, as varices occupão a veia saphena in¬ 
terna e todos os seus ramos superficiaes, mas seria também muito 
conveniente saber si aaffecção limita-se ás veias superficiaes ou 
si ella compromette também as veias profundas. A admittir como 
absolutos os estudos e investigações do professor Vernenil, as 
varices superficiaes são sempre acompanhadas de varices das 
veias profundas, ellas serião a expressão de uma moléstia do 
systema venoso, localisada nas veias dos membros inferiores. 

0 professor Yalette de Lyão julga que esse facto não é geral, 
e em apoio de sua opinião cita a dissecção minuciosa feita pelo 
Dr. Aubert de um membro abdominal aífectado de enormes vari¬ 
ces da saphena interna e de seus ramos, e no qual as veias pro¬ 
fundas ou tibial posterior e peroneanas se a cha vão em estado nor¬ 
mal. Além disto os innumeros casos de cura de varices consignados 
nos archivos scientificos deixâo fora de contestação que nem sem¬ 
pre as varices profundas precedem a phlebectasia superficial. 
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Não temos infelizmente nenhum meio para reconhecer si 
existem com as varices superficiaes as varices profundas, e cli- 
nicanente só se poderá presumir a existência da phlebectasia pro¬ 
funda, quando a cura da varice superficial não se torna perma¬ 
nente ou no fim de algum tempo a affecção vem a reproduzir-se. 

A que causas se poderáõ attribuir as varices que se notão neste 
doente ? As causas são divididas em mecanicas, physiologicas e 
anatômicas. Na primeira classe estão incluídas todas as condições 
ou estados que comprimem as veias e embaraçâo a circulação 
venosa, como acontece nos casos de tumores abdominaes, dos 
ovários, do utero, etc. Por minha parte tenho observado diversos 
casos de varices dos membros inferiores desenvolvidas sob a influên¬ 
cia da gestação. Mas será a compressão exercida pelo utero a 
causa real das dilatações varicosas, ou a prenhez não exerce senão 
o papel de causa occasional? Cloquet referiu ter visto em 1821 no 
hospital de S. Luiz uma míúher que apresentava no ventre um 
tumor volumoso situado adiante da columna vertebral e que exer¬ 
cia uma forte compressão sobre a veia cava inferior. Nessa mu¬ 
lher as veias superficiaes dos membros abdominaes, do ventre, 
das nadegas e da vulva formavão tumores- violáceos dos quaes 
muitos erão mais grossos que o volume de uma mão fechada. 

Factos da mesma ordem são referidos por outros práticos e não 
podem ser postos em duvida, mas ainda insisto nas minhas 
duvidas por que os efíeitos ordinários da compressão venosa se 
traduzem por phenomenos diversos, o que me faz acreditar que 
se devem dar outras condições para a producção das dilata¬ 
ções varicosas. Acharemos a explicação nas causas physiologicas 
e anatômicas, ás quaes se ligão todas as forças que determinão a 
circulação venosa, è as relações que as veias guardão com as partes 
visinhas e os canaes fibrosos que ellas atravessão ? 

No estado de repouso, como vós sabeis, a aspiração thoracica 
bem como a elasticidade econtractilidade das veias bastão para re- 
gularisar a circulação venosa, mas na posição vertical e no estado 
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dynamico são necessárias outras condições como sejão a pressão 
dos pés sobre o solo e a contracção muscular. O impulso commu- 
nicado pela pressão do pé e pela contracção muscular concorre 
para accelerar de um modo evidente a rapidez da circulação ve¬ 
nosa, como tem sido bem demonstrado por factos experimentaes. 

Mas os resultados dependem grandemente das relações que os 
planos musculares guardão com as veias. Em algumas regiões os 
musculos seguem a direcção dos vasos, em outras porém estes 
últimos atravessão canaes fibrosos, e em taes condições póde a 
contracção muscular, como quer o professor Yerneuil, concorrer 
para embaraçar a circulação sanguinea, e ajuntando-se a isto o 
estado inverso caracterisado pela fadiga muscular, accarretada 
por certas profissões como a de serralheiro, carpinteiro, ferrei¬ 
ro, etc., não será diíficil explicar a genese das varices. Entre¬ 
tanto Briquet julga que essas condições não são sufficientes e 
que só ha uma causa physiologica que está na riqueza e na maior 
abundancia do sangue, em virtude do que as veias serião sujeitas 
a um excesso de actividade, seguida de fadiga de suas paredes, 
e por fim de sua dilatação e hypertrophia. 

Não são, ao menos entre nós, os indivíduos plethoricos que sof- 
frem mais vezes de dilatações varicosas; é pelo contrario entre 
os indivíduos lymphaticos, de fibra molle, que se conta maior 
numero de varicosos. 

No desenvolvimento exagerado do systema venoso e em suas 
condições physiologicas e anatômicas é que se encontrão as ver¬ 
dadeiras causas das varices. A acção da gravidade ou do peso 
do sangue não actúa ou não se faz sentir senão quando as vál¬ 
vulas se tornão insuíficientes. 

Seja porém como fôr, as varices quando chegão a certo gráo de 
desenvolvimento determinão uma série de phenomenos que se 
caracterisão a principio por uma sensação de pêso, dôres e tensão 
que deixão os doentes tolhidos em seus movimentos e impossibili¬ 
tados de se entregarem aos encargos de sua profissão, e por fim 
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dão logar a hemorrhagias abundantes, a ulceras rebeldes, e a 
phlebites que pódem assumir uma gravidade excepcional. 

Ainda ha poucos dias fui consultado por um doente de varice 
do escrôto que foi victima pela segunda vez de uma hemorrhagia 
que o deixou muito abatido, tão grande foi a quantidade de san¬ 
gue que ellé perdeu em consequência da ruptura de uma veia 
varicosa. 

Os periódicos e tratados scientiâcos registrão muitos casos de 
trombus vaginal, cuja ruptura tem sido mortal, e diversos casos 
de hemorrhagia tenho observado em virtude da ruptura de veias 
varicosas dos membros inferiores durante a prenhez . O doente 
que tendes debaixo das vistas não foi victima de nenhuma hemor¬ 
rhagia ; mas as ulceras que elle tem nas pernas se achão sob 
a dependencia immediata das varices que apresenta. Podereis 
curar as suas ulceras, mas ellas tornaráõ a abrir em quanto não 
destruirdes as varices que são aqui a causa efficiente de sua ma¬ 
nifestação . A razão é intuitiva e se basea toda nos conhecimentos 
que o cirurgião deve ter acerca da genese e mecanismo da forma¬ 
ção das ulceras em taes condições, e em verdade não ignoraes que 
o processo ulcerativo é o resultado de um trabalho inflammatorio 
chronico, acompanhado de amollecimento e desaggregação molle- 
cular dos tecidos. Não ha condição mórbida que mais favoreça a 
manifestação das irritações chronicas e concorra para esse traba¬ 
lho de amollecimento dos tecidos do que sejão as dilatações vari¬ 
cosas. A circulação venosa, como sabeis, é physiologicamente dif- 
ficil e lucta contra duas forças principaes representadas pelo pêso 
dò sangue e falta de contracção vascular, e essas difficulda- 
des quadruplicando com a dilatação varicosa fazem com que a 
circulação se torne mais demorada e mais lenta, e permitta a 
manifestação de irritações nas partes vizinhas, seguidas de infil¬ 
trações plasticas que amollecem ou macerão os tecidos, e que 
sob a influencia do mais ligeiro traumatismo estabelecem o pro¬ 
cesso ulcerativo. Este continua a ser entretido pelas varices, e 
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si desapparece momentaneamente quando o indivíduo guarda o 
repouso e evita todos os meios que melhorem o estado varicoso, 
não deixa também de revelar-se com presteza, logo que o doente 
entréga-se aos trabalhos de sua profissão, e esse estado não 
soífre o menor obstáculo em seu desenvolvimento. E’ pelas con¬ 
dições favoráveis que encontra o processo ulcerativo que as ulce¬ 
ras complicão muito frequentemente as varices, mas em relação 
á gravidade e aos perigos não ha nenhuip accidente desenvolvido 
sob a influencia das dilatações varicosas que se possa comparar 
com as pblebites internas. Felizmente este accidente é muito 
raro, mas os casos consignados nos annaes e tratados scientifícos 
são mais que sufficientes para que nunca considereis as varices 
como uma aífecção insignificante. 

O professor Yalette de Lyão refere que um indivíduo, soffren- 
do de varices dos membros inferiores complicadas de ulceras, lhe 
fora consultar sobre o tratamento que devia seguir. A aífecção 
datava de muitos annos e iinha chegado a um ponto que esse do¬ 
ente não podia continuar a dirigir os trabalhos de uma fabrica 
de fiação que tinha a seu cargo. O professor Yalette propoz-lhe 
a operação e marcou o dia em que esta devia ser praticada. Na 
manhã desse dia o doente amanheceu indisposto, e á noite foi 
acommettido de calafrio intenso, seguido de febre, de suores 
frios e viscosos e de alteração da physionomia. 

Forão encontrados os signaes de uma phlebite, e no fim de dous 
dias, apezar dos meios empregados, o doente falleceu. 

A proposito deste facto o mesmo professor cita um caso que veio 
referido na Gazeta dos hospitaes de 1 de Março de 1868, relativo 
a uma mulher da clinicado Dr. Briquet, a qual affectada havia 
muitos annos de varices da saphena esquerda, tinha sido victima 
duas vezes de phlebite, quando na terceira invasão da inflam- 
mação venosa ella foi de repente acommettida de uma pontada no 
peito, de agitação extrema, de anciedade precordial, phenomenos 
estes que terminárão péla morte no fim de 24 minutos. Pela 
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autopsia se reconheceu que a morte havia sido causada por uma 
embolia da artéria pulmonar. O coalho embolico partindo da 
saphena na embocadura da femoral tinha sido impellido até ao 
coração atra vez do ventriculo e auricula do lado direito e d’ahi 
passara para a artéria pulmonar, interrompendo a circulação 
pulmonar e causando a morte por asphyxia e syncope. 

A’ vista dos perigos a. que se achão expostos os doentes 
de varices, comprehendeis bem que não se deve ser indifferente 
a uma aíFecção que, de um momento para outro, póde acar¬ 
retar as mais funestas consequências. Como em outro qual¬ 
quer estado morbido, tudo se deve fazer para pôr os doentes ao 
abrigo de qualquer accidente imprevisto, e collocal-os em con¬ 
dições de poderem entregar-se aos trabalhos e ao exercicio da 
profissão d’onde muitas vezes tirão os 'meios de subsistência. 

Nas causas que produzem as varices não existe nenhuma 
contra-indicação para o tratamento das phlebectasias, senão 
quando estas se manifestarem sob a influencia da gravidez, ou 
estiverem na dependencia, como na observação de Cloquet, de 
tumores, cuja destruição for impossivel pelos meios de que a arte 
dispõe. Ainda assim não convem cruzar os braços e deixar que 
a aíFecção, se tiver chegado a um alto gráo de desenvolvimento, 
possa provocar qualquer dos. accidentes de qué vos fallei. 

Em taes casos é aos meios palliativos, como o repouso, a posi¬ 
ção e a compressão moderada, que podereis recorrer. Os laxativos 
e os tonicos em algumas circumstancias serão de algum proveito. 

Mas quando se tratar de varices que não se achão sob a de¬ 
pendencia de causas especiaes que não pódem ser destruidas, 
e quando as dilatações varicosas forem todas idiopathicas ou 
estiverem sob a influencia de certas condições physiologicas-e 
anatômicas das veias, convem recorrer á meios mais energicos e 
•do dominio exclusivo da medicina operatória. 

Esses meios são numerosíssimos, e muitos delles como o debri- 
damento dos orifícios aponevrotivos, a custura, a ligadura, etc., 
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têm dado logar a accidentes graves; e quasi todos os cirurgiões 
estão de accôrdo em proscrevel-os da pratica e só empregal-os em 
condições muito excepcionaes. 

Ha, porém, a cauterisação e as injecções coagulantes que são 
muito preconisadas pelos cirurgiões da escola de Lyão. 

Não tenho experiencia própria a respeito da efficacia da caute¬ 
risação das veias varicosas, mas incontestavelmente o processo da 
injecção da solução iodo-tannica offerece todas as condições de 
inocuidade e de segurança apregoadas pelo professor Yalette de 
Lyão. 

E’ ainda a esse processo que vou recorrer para tratar o doente 
que aqui se acha e cuja historia vos referi. 

O instrumento para a operação compõe-se sómente da seringa 
de Pravaz. Ella se acha cheia, como vêdes, da solução iodo-tan¬ 
nica, preparada segunda a formula do professor Yalette, pelo 
modo seguinte: tomão-se 50 centigrammas de iodoe 8 grammas 
de tannino puro, e, depois de reduzidos a pó, addiccionão-se por 
pequenas quantidades 250 grammas d’agua distillada, tendo-se 
o cuidado de mecher a mistura, á medida que a agua fôr ajun¬ 
tada. A solução terminada, colloca-se em um banho-maria até 
que pela evaporação fique reduzida a 30 grammas de liquido. 
Este apresenta-se limpido, e é em taes condições que deve ser em¬ 
pregado . Convem que o liquido tenha sido preparado recente- 
mente, porque no fim de alguns dias o tannino começa a deposi¬ 
tar-se em flocos esbranquiçados, e a acção coagulante, como já 
observei em um caso, deixa de manifestar-se. 

O doente na occasião da operação deve estar de pé, a fim de 
augmentar a turgencia das veias. Passa-se então uma atadura ou 
laço em volta da parte inferior da côxa, e entre as ampoulas va¬ 
ricosas se escolhe uma mais volumosa para ser punccionada pela 
agulha da seringa. E’ preciso dirigir a agulha obliquamente, e 
logo que ella der a sensação que se acha no interior do vaso de¬ 
ve-se dirigil-a e mergulhal-a na direcção do eixo longitudinal da 
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ampoula varicosa, e evitar que a sua ponta atravesse a 
veia de lado a lado, ou penetre entre esta e o tecido cellular que 
a circumda. E’ o tempo mais delicado da operação, mas que se 
realisará com extrema facilidade, logo que o cirurgião na in- 
troducção da agulha prestar os cuidados que vos indiquei. 

Feita a puncção e reconhecida que a agulha se acha no in¬ 
terior do vaso, dão-se tantas meias voltas na chave da seringa 
quantas forem as gottas que se tiver em vista injectar. 

As varices de meu doente são volumosas, e como em outros 
casos idênticos injectarei todo o conteúdo da seringa, que é 
igual á uma gramma de liquido. Depois que este tiver sido in- 
jectado, não retirarei a seringa senão no flm de 10 a 15 minutos. 
No ponto em que a agulha penetrou-applicarei um pequeno pe¬ 
daço de sparadrap, e em seguida o doente será deitado em sua 
cama, conservando a atadura e laço passados em volta da côxa 
por tres ou quatro horas. 

A operação, como acabastes de ver, foi executada e se acha 
terminada ; o doente nada sentio. A tensão que as varices apre- 
sentão, não deixa reconhecer se ha uma coagulação manifes¬ 
ta do sangue, e só no fim de 2 a 3 dias é que a dureza se 
tornará evidente. Estão dadas as ordens para que a atadura 
seja retirada no fim de tres horas, e se fação applicações, de 
compressas embebidas em agua vegeto-mineral, si o doente vier 
a sentir dôres nas partes que soffrerão a operação ou ao longo 
das veias. 

Ainda não observei a manifestação de qualquer accidente por 
occasião das injecções da solução iodo-tannica nas dilatações va- 
ricosas dos membros. A dôr que se declara é muito moderada e 
cede facilmente com as applicações da agua vegeto-mineral. Em 
alguns casos não se manifesta dôr alguma, e entretanto no fim de 
24 horas a veia se desenha debaixo de fórma de um cordão duro 
e resistente, que vai pouco a pouco diminuindo de volume atè 
desapparecer completamente. 
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Alguns cirurgiões têm empregado o perchlorureto de ferro em 
injecções, e parece que o resultado immediato é idêntico ao que 
se obtem com a solução iodo-tannica. O professor Yalette estu¬ 
dando os effeitos comparativos das duas especies de injecção fez 
ver que a acção coagulante do perchlorureto de ferro é mais pro¬ 
nunciada que a do licor iodo-tannico. Quando se lançâo em um 
centilitro de sangue, ao ser expellido das veias, oito gottas de per¬ 
chlorureto de ferro, a coagulação de todo o sangue é quasi irn- 
mediata. O coálho é firme e denso, e no fim de duas horas 
muito resistente; é além d’isto granuloso, friável e apresenta 
uma côr escura muito pronunciada ; com a solução iodo-taunica 
se alcança uma massa homogenea de uma bella côr vermelha, 
e de consistência gelatinosa. 

Os phenomenos consecutivos offerecem notáveis differenças. 
Sob a influencia do perchlorureto de ferro, o sangue se coagula 
em uma extensão variavel e proporcional á quantidade de liquido 
que tem sido injectado, ea veia fica obliterada ; mas logo que esse 
coálho se forma, a solução provoca tanto em cima como em abaixo 
uma leve irritação que deterra ina a formação de coalhos secundários 
constituidos á custa do sangue. Esses coalhos se organisão com 
rapidez e aveia fica obliterada definitivamente nos pontos corres¬ 
pondentes. Quanto ao coalho primitivo, isto é, áquelle que re¬ 
sulta directamente da combinação do perchlorureto de ferro com 
o sangue, elle póde experimentar diversas transformações, mas 
nunca se organisa. Uma parte do coalho é pouco a pouco absor¬ 
vida, e deixa uma massa que se enkysta, e tudo leva a crer que 
também desappareça pela absorpção. O professor Yalette não diz 
cousa alguma a este respeito, por não ter continuado a proseguir 
em suas pesquizas. 

Com a injecção iodo-tannica, elle diz que a organisação do coá¬ 
lho torna-se completa, e em uma experiencia que fiz a este respeito 
notei que a veia se achava completamente obliterada em uma ex¬ 
tensão superior á da porção em que procurára circumscrever a 
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injecção, sendo impossível distinguir o que pertencia ao coalho, 
do que fazia parte das paredes venosas. Em fim a veia se achava 
transformada em grande extensão em um cordão solido, no 
qual era impossível reconhecer que tivesse sido feita a injecção do 
licor iodo-tannico. Essas differenças nos phenomenos consecutivos 
não são de natureza a estabelecer vantagens clinicas no emprego 
da solução iodo-tannica. 

O perchlorureto de ferro offerece resultados tão efficazes 
e vantajosos como o licôr iodo-tannico. A sua acquisição é 
sempre muito facil, e si não o tenho empregado nos doentes 
da clinica é por que a experiencia adquirida com as injçcções 
da solução iodo-tannica me deu uma-segurança no resultado 
que tornou inabalavel a confiança que no seu emprego posso 
depositar. 

O perchlorureto de ferro é empregado na mesma dose em que 
se injecta o licôr iodo-tannico, e na operação seguem-se as regras 
que ha pouco puz em pratica no doente de varices. 

O que resta saber é se a cura por um e outro meio é definitiva 
ou temporária. 

O professor Yalette assegura ter tido muitos doentes em que 
a cura depois de annos tem-se mantido perfeitamente bem. Não 
tenho acompanhado por longo tempo o resultado das injecções 
iodo-tannicas nos doentes que aqui têm sido operados, e por isso 
ignoro si a cura foi temporária ou permanente. 

Ainda mesmo que a cura fosse temporada, não haveria incon¬ 
veniente em sujeitar os doentes de tempos a tempos a novas in¬ 
jecções, visto que estas não provocão a manifestação de qualquer 
accidente grave. 

No doente que acabei de operar, vós vistes que elle tinha em 
cada perna uma ulcéra, cuja existência era entretida pelas varices. 
E’ provável que a cura d’estas seja acompanhada da cicatrisação 
das ulceras ; mas convirá para o complemento do resultado que 
estas sejão ao mesmo tempo submettidas á acção dos meios que mais 
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promptamente possão modificar as suas condições e favorecer a 
reparação dos tecidos. 

Entre esses meios, nenhum se pôde comparar por sua eífica- 
cia com a compressão methodica pelas tiras de sparadrap. A’ 
Baynton se deve esse methodo de tratamento das ulceras, e a 
respeito de suas vantagens não se póde estabelecer a menor con¬ 
testação . 

Antes da injecção iodo-tannica, revesti as ulceras com as tiras 
de sparadrap, e por este modo não só tratei de preencher as suas 
indicações curativas, como também procurei prevenir a conges¬ 
tão que deveria para alli estabelecer-se em virtude da com¬ 
pressão circular que foi feita na parte inferior da côxa para 
manter a turgencia das veias durante a injecção. 

Convido -vos a acompanhar o 'resultado da operação, e estou 
certo de que sobre as vantagens das injeções iodo-tannicas não 
tereis d’aqui em diante o menor abalo em vossas convicções. 
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DE lUílJM VS AFFEÇÕE8 DO APPilttELHO 
GEAITO-OERIAARIO 


QUINQUAGÉSIMA TERCEIRA LIÇÃO 

MOLÉSTIAS VENEREAS 

Sümmario: - Progressos realisados por diversos syphilographos na descriminação das difforentes 
espocies de affecções venereas primitivas.—As base> d’esse estudo se achão estabelecidas — 
As affccções veneroas são reprosontades pela bhnnorrhagia, a ulcera simples e o cancro 
syphilitico.—Pontos de contacto e diíferenças especificas.—Origem de cada uma d’essas af- 
focções.—Resultado da inoculação do rauco-pús da blennorriiagia.— Excepções que so 
observão no resultado das inoculações.—Explicação que se pode dar.—Effeitos da inocu¬ 
lação do virus do cancro voneroo simples.—Resultados diversos da inoculação do cancro 
simples e do cancro syphilitico.—O virus d’este não é auto -inocu lavei.— Ha um periodo do 
incubação no cancro syphilitico.—Não ha incubação no cancro voneroo simples.—Limita¬ 
ção da affecçõo aos gânglios da região visinha o transformação da inflammaçào ulcerativa 
em cancro voneroo simples.—Diffusão de moléstia quando o cancro é syphilitico.—Expe¬ 
riências comprobativas.—O bubão mono-ganglionar é proprio do cancro simples, e a ade¬ 
nite polyganglionar é própria do cancro syphilitico.— Apparição do muitos cancros sim¬ 
ples.—Unici iade do cancro syphilitico.—Casos que fazem exepção à lei geral.—Explicação. 
—Apparecimento simultâneo das tros alfecções como causa de erro.—Diagnostico pela ino¬ 
culação e descriminação lógica dos resultados.— Pelas causas, symptoraas e eííeitos se 
devo admitir a pluralidade das moléstias venereas.—Causas da confusão acerca du sua 
natureza.—Tratamento da blennorriiagia.- Divisão em meios internos, externos e directos. 
—Meios específicos e meios geraes.— Acção dos balsâmicos. Effeitos da copahiba, cubebas, 
e terebonthina.—Chlorato de potassa e extracto fluido de buchú.—Tartaro emetico e pur¬ 
gativos.—Emprego das sanguesugas.—Injecçõos.—Meios aconselhados.—Condições para 
um bom resultado.—Tratamento abortivo.—Perigos que o acompanhão.—Os estreitamentos 
não são o resultado das injecções.—Tratamento do cancro venoreo simples.—A cauterisação 
é a base do tratamento. Modificadores especiaes.—Phagedenismo.—Tratamento d’esto 
accidente. —Meios empregados contra o cancro syphilitico.—As preparações morcuriaes 
constituem a base do tratamento dos accidontes primitivos e secundários.—Periodo ter¬ 
ciário.—Meios a empregar.— Syphilis precoce, o syphilis rebelde.—A combinação das pre¬ 
parações mercuriaes com as preparações ioduradas são convenientes. 


Meus Senhores, 

Ha na enfermaria alguns indivíduos que se apresentão com 
varias affecções venereas, e não devo perder a occasião de vos 



288 


CLINICA CIRÚRGICA 


indicar a minha opinião não só a respeito da natureza dessas 
affecções, como dos meios que se devem empregar nos casos varia¬ 
dos que se offerecem á vossa apreciação. 

A julgar pelas observações que me tendes entregado, e pelas 
respostas que me daes nes questões que vos dirijo junto ao 
leito dos doentes, estou certo de que ignoraes as -doutrinas 
que hoje são aceitas, e que não tendes uma idéa bem definida do 
que se deve entender por moléstia syphilitica. 

Os progressos que esta parte da medicina tem feito com as in¬ 
vestigações de Hunter, Ricord, Fournier, Rollet, Langlebert, 
Diday, Henry Lee e Parker, são tão notáveis, que eu não pode¬ 
ria deixar de lamentar que os vossos conhecimentos a este res¬ 
peito se resentissem dos erros deploráveis dos nossos antepas¬ 
sados, e estivessem inferiores ás exigências da pratica e aos es¬ 
tudos feitos no tempos actuaes. 

E’ verdade, meus senhores, que ainda ha a respeito da sy- 
philis muitas questões que não estão resolvidas satísfactoria- 
mente ; mas a base do edifício da syphilogrâphia está constituida 
por um modo que não será possível mais derroca-la ; e para que 
tenhais um guia certo no diagnostico de certas affecções dos or- 
gãos sexuaes, não será preciso mais do que estar ao facto dos 
princípios fundamentaes que se tem estabelecido a este res¬ 
peito . 

As moléstias venereas são representadas,, como sabeis, pela 
blennorrhagia, pela ulcera simples dos orgãos genitaes, e pelo 
cancro duro. Estas affecções são contagiosas em certase deter¬ 
minadas circumstancias, e sobretudo por meio das relações se¬ 
xuaes, e têm commumente a sua séde nos orgãos genitaes; mas 
ellasse distinguem profundamente, já pelo modo de evolução, 
já pelos effeitos consecutivos, já emfim por sua natureza. 

Se lançardes as vistas sobre a origem das moléstias venereas, 
observareis que a blennorrhagia fora conhecida de Moysés, a 
cujo respeito elle formulou preceitos hygienicos de grande valor, 
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em relação á prophylaxia, sem que tivesse revelado que essa 
affecção désse logar à qualquer accideute de ordem diversa, e 
exigisse um tratamento geral. 

A ulcera contagiosa dos orgãos genitaes fôra conhecida e des- 
cripta por muitos práticos ou médicos da alta antiguidade, so¬ 
bretudo por Celso, e então nunca se fizera menção de que ella 
podesse infeccionar a economia, e despertar a manifestação de 
accidentes de outra natureza. 

Foi em 1494 que se desenvolveu em vários logares da Eu¬ 
ropa uma epidemia que causou estragos consideráveis, e que era 
caracterisada por ulceração dos orgãos genitaes, e pela manifes¬ 
tação consecutiva de muitos outros accidentes para o lado da 
superfície cutanea, das articulações e dos ossos, etc. 

Já por estas considerações devieis pens£& que essas tres 
affecções serião de natureza diversa, pois que ellas se manifes- 
tárão em épocas differentes, si não tivesseis em outros caracte¬ 
res a prova bem evidente de que não se assemelhão senão porque 
tem a sua séde nos orgãos genitaes, e podem-se propagar por 
meio das relações sexuaes. 

Quando se toma com uma lanceta o muco -pus da verdadeira 
blennorrhagia e se inocula em qualquer parte do nosso corpo 
que não seja revestida por uma membrana mucosa, não se obtem 
nunca a blennorrhagia, o que quer dizer que esta affecção 
é própria das membranas mucosas, e não determina senão acci¬ 
dentes na vizinhança, ou então em orgãos com os quaes a obser¬ 
vação tem mostrado que a urethra guarda relações reflexas em 
gráo pronunciado, como sejão as articulações. Assim, pois, a 
acção da blennorrhagia não se estende além das membranas sy- 
noviaes, nem dá logar a accidentes para a superfície cutanea, 
que indiquem uma infecção geral da economia. 

Tomae com uma lanceta o pús ou secreção de um cancro 
molle, e o inoculae no mesmo indivíduo ou em outro qualquer, 
que haveis de observar constanteménte á reproducção da mesma 
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ulcera em tantos pontos, quantos forão aquelles em que 
introduzistes a secreção cancerosa, como vistes no individuo que 
occupa o leito n. 3, e no que se acha no leito n. 8. 

Si o pús blennorhagico não é capaz de produzir um cancro ve- 
nereo, do que vos podeis convencer todas as vezes que tiverdes 
desejo de verificar o facto, como é possivel, meus senhcres, que 
aceiteis a opinião daquelles que confundem estas duas affecções 
entre si ? 

Encontrareis, é verdade, alguns casos em que a blennorrha- 
gia tem dado logar a um cancro venereo simples, e mesmo a um 
cancro syphilitico ; mas neste caso com a inflammação urethral 
tem coexistido ou coincidido o apparecimeuto de um cancro, e 
então não admira que-o resultado seja positivo. São, entretanto, 
factos mui raros, e seria digno de lastima aquelle que quizesse 
admittir a menor identidade entre a blennorrhagia e os cancros 
venereos, só porque em cem inoculações observou uma em que o 
resultado foi positivo, ou que .do pús blennorrhagico resultou um 
cancro ou uma ulceração contagiosa; A conclusão que d’ahi se 
deve tirar é que a blennorrhagia é algumas vezes acompanhada 
de um cancro urethral, de modo a apresentar o pús inoculavel em 
partes que não sejão revestidas de uma membrana mucosa . Es¬ 
tudai com cuidado este objecto, que em vosso espirito não ficará 
a menor duvida a respeito da heterogenia que existe entre a 
blennorrhagia propriamente dita e as outras moléstias venereas. 

O cancro molle não tem pelo mesmo modo nenhuma identidade 
de natureza com o cancro duro. Já vistes que com a secreção do 
primeiro podia-se produzir no mesmo individuo ou em outro 
qualquer tantos cancros quantas fossem as inoculações prati¬ 
cadas. Tomai a secreção de um cancro hunteriano ou duro, se¬ 
melhante ao do doente que occupa o leito n. 28 d’este serviço cli¬ 
nico, e se a inoculardes no mesmo individuo não obtereis um outro 
cancro semelhante, mas sim, o resultado se traduzirá uma ou 
outra ve!z por um cancro molle, cujo virus inoculado em um 
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indivíduo que não soffre de syphilis, despertará a manifestação 
de um cancro duro. Mas si o cancro hunteriano póde produzir um 
cancro molle, não ha muita razão, me dirieis vós, em considerar 
distincto o cancro molle do cancro duro, e de faze-los de¬ 
pender de origens diversas. A objecção, meus senhores, te¬ 
ria valor si não invertesseis as experiencias, e não procurás¬ 
seis conhecer os resultados da inoculação do cancro molle que 
se desenvolve no indivíduo isento de um cancro duro, ou de 
qualquer outro accidente syphilitico. Com eífeito si inoculardes 
o pús de um cancro molle pertencente a um indivíduo que não 
soffre de um cancro duro, nem de outro qualquer accidente 
syphilitico, não obtereis senão um cancro molle e sempre um 
cancro molle. Si inoculardes o sangue de um indivíduo que se 
apresenta com um cancro desta natureza o resultado será nega¬ 
tivo ; mas si inoculardes o mesmo fluido de um indivíduo que tem 
tido um cancro duro ou soffre accidentes syphiliticos, de¬ 
terminareis o apparecimento de um cancro duro e sempre 
duro. Este resultado podia ser alcançado com a inoculação da 
secreção dos accidentes secundários e terciários syphiliticos, e os 
factos a este respeito são tão numerosos, que não me cansarei 
em referil-os. Si o virus dos dous cancros dão resultados tão 
diversos quanto à inoculação , não podeis nem deveis , meus 
senhores, confundir as duas affecções entre si, e a distincção se 
tornará ainda mais necessária, si estudardes o modo de evolução 
das duas especies de-cancros, e observardes com toda a attenção 
os effeitos tanto immediatos como consecutivos dessas mesmas 
affecções. 

Si o cancro duro não é geralmente auto-inoculavel na ex¬ 
pressão do Sr. Diday, ou se delle resulta uma ulceração, esta já 
se apresenta no mesmo indivíduo com outros caracteres, mas 
podeis entretanto inocular o virus em indivíduos que nunca 
apresentárão accidentes syphiliticos, e então observareis que 
ha sempre neste caso um periodo de incubação, ou que, é só 
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depois de 9, 20 ou 30 dias que no ponto inoculado se manifesta 
uma pequena papula, que por fim* se transforma em uma ulcera 
pouco profunda, de bordos adherentes e talhados obliquamente 
de modo a confundirem-se insensivelmente com a superfície, 
d’onde é secretado um liquido mais seroso do que purulento, a 
menos que sobre ella se tenhão feito applicações irritantes. No 
fim de alguns dias os gânglios inguinaes se apresentão todos 
entumecidos, sem que sejão entretanto a séde de qualquer tra¬ 
balho inflammatorio, que venha terminar pela suppuração. A 
ulceração tem em geral pouca extensão, repousa e é cercada de 
todos os lados por um tecido duro, espesso e elástico, como podeis 
observar no doente que occupa o leito n. 28. Não ha nada de 
comparável ahi com o que notais nos doentes dos leitos ns. 3, 35 
e 36. Si a moléstia não tem experimentado a acção dos meios 
convenientes, virá infallivelmente revelar-se no fim de dous a tres 
mezes por diversas affecções cutaneas, e por arthropathias es- 
peciaes. No mesmo doente a que acima me referi, e que sofFreu 
ha dous mezes de um cancro duro, observareis diversas manchas 
pelo corpo, caracterisadas por pequenas elevações de còr cúprica, 
revestidas de uma delgada pellicuía que se destaca circularmente 
para ser substituída por uma outra que sofFre a mesma separação, 
ao passo que o indivíduo que se acha no leito n. 2 e o que occupa 
o leito n. 36, sofFrerão ha mais de dous mezes de ulcerações conta¬ 
giosas dos orgãos genitaes, e entretanto não tém tido na superfície 
cutanea nem roseola, nem syphilide de especie alguma. 

Si tomardes, pelo contrario, como fiz com o doente do leito 
n. 3, a secreção de uma ulcera contagiosa venerea, e a inocu¬ 
lardes quer no mesmo quer em outro indivíduo, não observareis 
nenhum periodo de incubação. No fim de 24 horas, como notastes 
alli, se formará uma pequena pustula que cresce progressiva-' 
mente, e, arrebentando-se então, deixará após si uma ulcera 
molle, de profundidade notável, de bordos talhados a pique, e 
descollados em uma extensão mais ou menos considerável. A 
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ulcera terá, além disto, um fundo pultaceo ou fungoso, e for¬ 
necerá uma quantidade de pús em geral bastante abundante. 
Segundo a intensidade da inflammação, a natureza do indivíduo, 
e estado da ulcera, um dos gânglios inguinaes se entumecô, se 
inflamma, torna-se nimiamente sensível, e entra em suppuração, 
d’onde resulta um bubão mono-ganglionar, que tem os mesmos 
caracteres que o cancro que o produzio. 

O pús é inoculavel e pôde determinar a manifestação de um 
cancro molle no mesmo ou em outro qualquer indivíduo, assim 
como vos mostrei no doente do leito n. 12 o qual se apresen¬ 
tava com um bubão symptomatico de um cancro molle da bainha 
do penis. 

Com effeito depois da dilatação tomei com o bisturi um pouco 
de pús, e sendo este inoculado na côxa direita apresentou-se 
logo no fim de 24 horas uma pustula que deu em resultado 
um cancro molle bem evidente. 

As ulcerações desta natureza, abandonadas a si mesmas, não 
estendem a sua acção além dos gânglios inguinaes, e nunca obser¬ 
vareis a infecção geral da economia com accidentes caracte¬ 
rísticos de syphilis, ou com essas manifestações especiaes para a 
superfície cutanea. 

Si a inoculação tem resultado de relações sexuaes, podem 
apparecer muitos cancros molles, ao passo que, nas mesmas con¬ 
dições, não tereis occasião de observar mais do que um cancro 
duro ; quando existem dous ou tres cancros desta especie, todos 
nascerão ao mesmo tempo, ou tiverão a mesma origem ; ao con¬ 
trario, muitos cancros molles observados no mesmo individuo, ou 
se gerárão ao mesmo tempo ou puderão vir um após outro. Este 
resultado não vos deve admirar, pois que a observação tem 
mostrado, como já fiz vêr mais de uma vez, que o virus do 
cancro duro não é geralmente auto-inoculavel, em quanto que a 
secreção do cancro molle é inoculavel ao infinito tanto no mesmo 
como em outro qualquer individuo. 
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Quando pois, meus senhores, já pela experimentação já pelo 
resultado clinico, se observão effeitos tão diversos com a secreção 
dos dous cancros, seria imperdoável que abandonasseis todas 
estas noções para considerardes como idênticas as affecções de 
que tenho fallado nesta conferencia. 

Entretanto ha casos, como já vos indiquei, em que um indi- 
viduo apresenta todos os accidentes syphiliticos, e não tem como 
origem da aíFecção geral senão uma blennorrhagia, ou uma ulcera 
molle dos orgãos genitaes. Mas que importa tudo isto, e em que 
se achão por estes factos destruidas as regras que deixei esta¬ 
belecidas? Si são em numero de tres as affecções venereas, e estas 
podem-se transmittir pelas relações sexuaes, nada se oppõe a que 
um individuo que se acha com uma blennorrhagia possa inocular 
o muco-pús n’uma mulher que esteja com um cancro duro, e 
esta passar ambas as affecções para a urethra de um segundo 
individuo, de modo que manifestando-se no fim de algum tempo 
os accidentes syphiliticos, elle não accuse ter soffrido anterior¬ 
mente senão a existência do corrimento urethral. Foi por não se 
ter tomado em consideração a possibilidade da co-existencia das 
diversas affecções venereas, que nasceu a confusão que se observa 
todos os dias, e que tem sido tão funesta á therapeutica, e ao es¬ 
tudo desta parte das sciencias medicas. Não desconheço as diffi- 
culdades do estudo da syphilis, e os embaraços que se encontrão 
para bem descobrir o accidente inicial; mas nem por isto deveis 
acceitar os erros impostos por uma observação superficial, e 
deixar o que a experiencia tem estabelecido de mais positivo no 
mundo. Deste modo deveis ficar convencidos de que a syphilis 
não póde ser propagada senão por meio de um cancro duro, e se 
o vosso doente não apresentar como accidente primitivo senão 
uma blennorrhagia, é que com esta houve precedentemente ou ao 
mesmo tempo um cancro duro quer na urethra quer em outra 
qualquer parte, o qual passou desapercebido ao doente ou ao pra¬ 
tico que teve de examinal-o. 
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E’ preciso, pois, que em condições semelhantes procedaes de 
modo a descriminar as duas affecções entre si, e como sabeis que 
a blennorrhagia não é inoculavel por meio da introducção do 
virus nas camadas subepidermicas, si a inoculação praticada 
nestas circumstancias tiver um resultado positivo, não podeis 
concluir senão que com a blennorrhagia existia na urethra um 
. cancro molle, pois que o cancro syphilitico não pôde ser inoculado 
em regra geral no individuo que tem uma ulceração da mesma 
natureza, ou soffre qualquer accidente syphilitico quer secundário 
quer terciário. Como porém acontece algumas vezes que a inocu- 
culação de um cancro duro no mesmo individuo póde determinar 
a manifestação de um cancro molle; se quizerdes ter a certeza de 
que com effeito o virus que inoculastes procede de um cancro 
molle, e não de um cancro duro, não tendes mais do que ino- 
culal-o em um individuo que nunca soffrêra de syphilis. Entre¬ 
tanto este meio offerece, Gomo comprehendeis, muitos inconve¬ 
nientes, e pois no caso de duvida é melhor esperar pela evolução 
dos accidentes syphiliticos, para que estes sejão então combatidos 
com a energia e calma que nos dá a certeza do diagnostico, do que 
instituir ás cégas ou desde o principio o tratamento especifico, e 
não saber nunca se o individuo soffreu ou não de um cancro sy¬ 
philitico ou hunteriano. 

Assim como um individuo póde apresentar-se ao mesmo tempo 
com blennorhagia e com um cancro molle ou duro, também con¬ 
cebe-se que estas duas affecções possão manifestar-se conjuncta- 
mente ou no mesmo ponto, de modo a formarem um cancro mixto 
porque participa dos caracteres das duas ulceras especificas, como 
demonstrou Rollet, ou então em pontos diversos sem a menor re¬ 
lação entre si. No primeiro caso a inoculação praticada com o 
virus desse cancro vos dará um resultado positivo caracterisado, 
no mesmo individuo, por um cancro evidentemente molle, e em 
outros que nunca soffrêrão accidentes syphiliticos, por um cancro 
ainda mixto. A distincção entre os dous cancros reunidos não 
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póde ser demonstraria com evidencia por meio das inoculações ; mas 
é possivel estabelecê-la pela dureza elastica que esse cancro auto- 
inoculavel apresenta em sua base, ou então deixando que se mani¬ 
festem os phenomenos consecutivos proprios do cancro hunteriano, 
sem que, como vos disse, tenhaes de receiar o menor inconve¬ 
niente. No segundo caso, ou quando os cancros se achão separados, 
se observará que, com o virus do cancro que é molle, alcançareis 
por meio da inoculação resultados positivos no mesmo ou em 
outro qualquer individuo, ou a manifestação, no fim de 24 a 4S 
horas, de uma pustula caracteristica, ao passo que com o virus do 
cancro de base dura e elastica não alcançareis no mesmo individuo 
uma ulcera de natureza semelhante, e, se o inoculardes em outro, 
observareis então o tempo de incubação própria do cancro hun¬ 
teriano, e uma papula nologar em que foi praticada a inoculação. 

Todos estes factos, meus senhores, não têm nada de phantas- 
ticos, e são pelo contrario o resultado de um estudo acurado e 
positivo feito pelos homens mais eminentes na syphilographia, e 
estou certo de que todos elles serão confirmados por vóg, logo 
que as vossas vistas se dirigirem para esse objecto, e tiverdes a 
paciência de acompanhar não só a evolução das moléstias vene- 
reas, mas também a acção que o virus de cada uma delias exerce 
sobre o organismo, quer depois do contagio pelas relações se- 
xuaes, quer depois das inoculações artificiaes. Em todo o caso é 
preciso que de uma vez para sempre não commettais o erro de¬ 
plorável de considerar como manifestação syphilitica qualquer 
affecção dos orgãos sexuaes ou da superfície cutanea, ou de outro 
apparelho orgânico, pois que assim nunca progredireis no estudo 
desta parte das sciencias medicas, e a vossa therapeutica, se não 
fôr perniciosa, não aproveitará em cousa alguma. 

Resumindo, portanto, o que tenho dito sobre as affecções 
venereas, claro fica que as considero como distinctas umas 
das outros, já pelas causas que as determinão, já pelos symptomas 
que apresentão, já finalmente pelos effeitos que provocão no 
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organismo. Deste modo admitto a pluralidade dos virus venereos, 
e julgo que só póde produzir a sypliilis o que procede de cancro 
duro, ou que só são syphiliticas as affecções que se achão debaixo 
da influencia desse principio morbido: a blennorrhagia e o cancro 
molle, ou a ulcera contagiosa com o bubão cancroso, são affecções 
locaes que não provocão nenhum effeito geral sobre o organismo. 

Si estas conclusões são verdadeiras, como penso, qual de¬ 
verá ser o meu procedimento em relação á therapeutica das mo¬ 
léstias venereas? 

Comecemos pela blennorrhagia. 

Moysés, que foi o primeiro a fallar desta affecção, traçou 
alguns preceitos hygienicos, que, como já vos disse, são de grande 
utilidade, e os práticos que tiverão de descrevê-la, limitárão-se 
a aconselhar alguns meios locaes, como fossem as injecções, quer 
causticas, quer adstringentes ou emollientes; mas não aconse- 
lhárão nunca os meios geraes, ou os antisyphiliticos. Foi depois 
que Brassavola e Nicoláu Massa confundirão a blennorrhagia 
com a sypliilis, que se téntou empregar as preparações mercu- 
riaes, ou os mesmos meios que são aconselhados contra esta 
affecção; mas hoje, que está estabelecido que a blennorrhagia 
não constitue mais do que uma inflam mação virulenta do canal da 
urethra, os antisyphiliticos têm sido inteiramente abandonados, é 
para se combater a affecção só se lança mão de certos agentes, 
que se administrão internamente, e se applicão externamente ou 
directamente, ora cada um de per si,, ora reunidos ou ao mesmo 
tempo. Deste modo pode-se dividir a therapeutica da blennor¬ 
rhagia em meios internos, em meios externos e em meios directos. 

Os meios internos são distinctos em especificos e em geraes. 
Entre os específicos se contão a copahíba, a therebentina, as cube- 
base o chloratodepotassa, e os alcalinos; e entre os meios geraes, 
ou que não têm uma acção especifica, senotão os antiphlogisticos 
taes como o tartaro emetico, a digitalis, os purgativos, e as espo¬ 
liações sanguíneas, quer geraes quer locaes. 

V. Saboia.— Clin. Cir.—Tomo II. 
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Acopahiba é evidentemente um meio muito efficaz no tratamento 
da blenhorrhagia ; mas ella tem um gosto tão nauseabundo, que 
os doentes perferem algumas vezes ficar com o corrimento ure- 
thral a sujeitar-se ao uso desse medicamento. Além disto, a 
copabiba póde determinar nauseas, vomitos e uma grande irri¬ 
tabilidade intestinal e do estomago, pelo que sereis obrigados a 
deixal-a de lado para administrar outros meios. E’ verdade que 
o gosto nauseabundo póde deixar de ser experimentado, si admi¬ 
nistrardes o remedio sob*â fórma de capsulas ; mas nem por isso 
desapparecem os outros inconvenientes que vos assignalei. 

Entretanto, como esse meio é incontestavelmente vantajoso na 
blennorrhagia ; quando tiverdes de administral-o, será melbor 
que o façais sob a fórma de capsulas, das quaes o doente poderá 
tomar de 8 a 16 por dia. Se o preço elevado das capsulas de co¬ 
pabiba servir de obstáculo ao vosso doente, então podeis prescre¬ 
ver a poção de Cbopart, ou um electuario composto da mesma 
substancia, de modo que o doente possa tomar envolvida em 
um pedaço de hóstia a dóse de quatro a oito grammas de copa- 
hiba por dia. 

As cubebas, como a copabiba, dão pelo mesmo modo muito bom 
resultado no tratamento do blennorrhagia, como observastes nos 
doentes dos leitos ns. 9, 14 e 16 d’esta enfermaria; e podeis, 
ou administral-as na dóse de 8 ou 16 grammas por dia em um pouco 
de xarope, ou então dál-as combinadas com a copahiba sob a fór¬ 
ma de electuario. O que é necessário é que as cubebas sejão pul- 
verisadas recentemente e guardadas em vasos arrolhados, pois 
que do contrario não produziráõ nenhum effeito. 

A therebentina aconselhada por Theodoro Mayerne, medico de 
Carlos I, e empregada por muitos outros práticos inglezes, tem 
offerecido algumas vantagens no tratamento da blennorrhagia, 
sobretudo quando esta é acompanhada de cystite do collo, e de 
grande secreção mucosa; porém, nos casos ordinários, ella é me¬ 
nos efficaz do que acopahiba ou as cubebas. 
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Si, depois do emprego judicioso destes meios, não se tiver al¬ 
cançado nenhuma vantagem no tratamento da blennorrhagia, ou 
si esta fôr acompanhada de grande dôr e irritabilidade da ure- 
thra, em logar dos balsâmicos póde-se tirar muito maior proveito 
de certos meios, de que adiante vos fallarei, sobretudo dos al¬ 
calinos. 

Em minha clinica particular é quasi exclusivamente a estes 
meios que recorro, e então prescrevo a seguinte poção: chlorato 
de potassa, 8 grammas ; agua fervendo, 160 grammas : deixe es¬ 
friar e ajunte: licôr de potassa e acetato de potassa, aná 12 
grammas para tomar desta solução duas colhéres de sôpa tres 
vezes por dia. 

Sob a influencia desta medicação o corrimento blennorrhagico 
diminue muitas vezes por um modo notável no fim de 24 horas, e 
torna-se ao mesmo tempo menos espesso e mais mucoso. Si existe 
alguma tensão ou peso na parte da urethra correspondente ao pe- 
rineo, e si a emissão das ourinas é acompanhada de ardor ou de dôr, 
tudo isto desapparece no flm de dous ou tres dias, de modo que em 
uma semana ou em dez dias a blennorrhagia póde ter cessado 
completamente. Entretanto é preciso continuar com o medicamen¬ 
to por mais alguns dias, para que a cura se torne permanente. 

Quando a blennorrhagia é acompanhada de intensidade nos 
phenomenos inflammatorios, a applicação de 10 a 15 sanguesugas 
ao perineo póde acarretar o desengorgitamento da urethra, e ser 
de grande proveito; mas, como methodo geral, a espoliação san¬ 
guínea não oíFerece resultado efíicaz, e tem menos acção do que 
os meios precedentemente indicados. 

O tartaro emetico em alta dóse, assim como os purgativos, po¬ 
dem no começo da blennorrhagia produzir uma revulsão favo¬ 
rável á cura da afíecção, mas não são meios com que possaes 
contar com confiança e certeza. Só emprégo mesmo em minha 
clinica civil os purgativos quando se dá, ao mesmo tempo que a 
blennorrhagia, a constipação de ventre, e neste caso prefiro os 
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calomelanos ou o rhuibarbo a outro qualquer agente purgativo, 
pela acção prompta e energica que exercem sem despertarem a 
menor cólica e o desenvolvimento de muitos gazes nos intestinos. 

O tratamento por meio de applicação directa de certos agentes 
medicamentosos é de grande efficacia, e constitue mesmo, como 
disse em uma memória publicada a este respeito, a arma real de 
que se póde servir um cirurgião para combater a blennorrhagia. 

Esse tratamento consiste no emprego de injecções compostas 
de diversas substancias dissolvidas em certa quantidade d’agua, 
segundo o gráo de concentração que queremos que tenha a so¬ 
lução . 

Entre as substancias empregadas se contão : o nitrato de prata, 
o sulphato de zinco, o acetato de chumbo, o tannino, o cato, o ; 
laudano, o sulpjiato de alumina, o de cobre, o chlorureto de I 
zinco, o subnitrato de bismutho, etc. De todas estas substancias, i 
as que dão melhor resultado, ou produzem melhores effeitos, são: 
o sulphato de zinco, o acetato de chumbo, e o chlorato de potassa. 

As injecções deveráõ ser usadas com moderação. As suas i 
vantagens são incontestáveis. Tenho tentado curar a blennor¬ 
rhagia sem o emprego de meios locaes, e nunca o consegui. 

O que é preciso é recommendar aos doentes que não estejão a 
fazer injecção todas as horas. 

Uma ou duas injecções por dia são sufficientes, e entre ellas 
tenho prescripto com muito proveito a seguinte formula: solução 
branda de gomma-arabica 240 grammas, sulphato de zinco 1 
gramma, laudano de Sydenham 12 gottas. 

Faço substituir algumas vezes o sulphato de zinco pelo chlorato 
de potassa na dose de 60 centigrammas para a mesma quantidade 
de vehiculo constituido pela solução de gomma-arabica. 

Seja como fôr, para se alcançar um bom resultado das injecções, ! 
é preciso que os doentes ourinem antes de emprega-las, e que 
ellas sejão levadas de modo que a solução medicamentosa se 
ponha em contacto com a superfície inflammada da urethra. 
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Com o uso por alguns dias de todos estes meios quasi sempre 
se alcança a cura da blennorrhagia ; entretanto quando a mo¬ 
léstia, sob a influencia dos alcalinos ou diuréticos, dos balsa- 
micos, e das injecções com o nitrato de prata, ou de sulphato de 
zinco só ou combinado com outras substancias, não soífrer a 
menor modificação no espaço de duas a tres semanas, deve-se 
sondar a urethra, pois que geralmente nestes casos o corrimento 
blennorrhagico é entretido por um estreitamento ou já' formado 
ou jâ em via de formação. 

Não tenhaes receio, meus senhores, de que as injecções con- 
corrão para as coarctações organicas do canal da urethra, como 
o povo o acredita geralmente. Dos estudos feitos por todos os 
especialistas das moléstias venereas, e pelos dados quô tenho 
colhido em minha clinica, julgo poder estabelecer que os 
estreitamentos são em geral o resultado de blennorrhagias que 
tem tido uma longa duração, e occorrem mais vezes nos indi¬ 
víduos que para esta affecção só se submettem ao uso dos remé¬ 
dios internos, do que naquelles que empregão as injecções con¬ 
venientemente. Não trato aqui do methodo abortivo de Ricord 
porque decididamente esse tratamento pode provocar accidentes 
graves sem resultado ulterior para o doente. 

Agora que já sabeis quaes os meios therapeuticos de que 
se póde lançar mão na blennorrhagia, convem que pelo mesmo 
modo vos trace as regras que deveis seguir no tratamento do 
accidente venereo caracterisado pelo cancro molle. 

Si, como vos disse, esta affecção apezar de sua especifi¬ 
cidade não tem uma acção geral sobre o organismo , claro 
fica que para combatê-la deveis sómente recorrer aos meios 
locaes. 

Desde o tempo de Avincenne e de muitos outros práticos 
antigos, se tem aconselhado contra o cancro molle o emprego 
das cauterisações, mas as bases deste tratamento forão sobre¬ 
tudo estabelecidas pelo immortal John Hunter. Este celebre 
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syphilographo dizia positivamente que o cancro molle podia ser 
perfeitamente tratado por meio da cauterisação ou da excisão, 
mas como elle julgava que o accidente, depois de alguns dias de 
duração, podia tornar-se duro e provocar a infecção geral, acon¬ 
selhava para prevenir este resultado o emprego das preparações 
mercuriaes. Ricord por muito tempo sustentou todas estas dou¬ 
trinas, e julgou estabelecer positivamente que todo o cancro era 
em seu começo um accidente local, e que, destruido nos seis pri¬ 
meiros dias por uma cauterisação vigorosa, não determinava ne¬ 
nhum accidente syphilitico ; mas á vista das provas que lhe forão 
apresentadas, e de um exame mais acurado que fez a esse respei¬ 
to, mudou inteiramente de opinião, e chegou á conclusão de que 
um cancro molle é sempre nos indivíduos, que nunca soffrêrão de 
syphilis, um accidente local, e que póde ser completamente des¬ 
truido pelos meios locaes. Este facto acha-se hoje, como vistes, 
plenamente confirmado e admittido pelos mais notáveis syphi- 
lographos, e julgo ter adduzido experimentalmente bastantes 
provas para vos deixar convencidos dessa verdade, e pois não 
tenho aqui mais nada a fazer do que indicar-vos os meios de 
que vos deveis servir para destruir os cancros molles, ou a sua 
especificidade, de modo a reduzi-los a uma ulcera simples, que 
possa cicatrizar facilmente. 

De tres meios, meus senhores, podeis lançar mão nestas 
circumstancias: da excisão, dos cáusticos e dos modificadores. 
A excisão é um meio que horrorisa aos doentes, e que exige 
mais apparato do que a cauterisação. Além de tudo não poderia 
ser empregada nos casos em que se desenvolvessem muitos 
cancros, e tivessem estes a séde na glande ou em algumas outras 
partes dos orgãos sexuaes, como o escrôto, etc. 

A cauterisação é o meio mais energico de que geralmente se 
póde lançar mão. 

Muitas substancias tem sido aconselhadas para esse fim. 
Hunter empregava sempre o nitrato de prata ; Ricord servia-se 
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de uma massa composta de acido sulphurico ede carvão, e outros 
têm-se servido do chlorureto de zinco, etc. 

O nitrato de prata tem uma acção superficial, e os cáusticos 
líquidos como o acido chlorhydrico, sulphurico, etc., podem 
estender-se ás partes sãs, e dar em resultado uma cauterisação 
desnecessária; por isso prefiro, como tendes visto neste ser¬ 
viço, a massa carbo-sulphurica de Ricord ou o chlorureto de 
zinco. 

O que é necessário é que estes cáusticos sejão applicados de 
modo a comprehenderem toda a extensão do cancro, e a deter¬ 
minarem em toda a profundidade a destruição dos tecidps alte¬ 
rados pelo virus. Si a cauterisação fôr praticada perfeitamente 
bem, tereis, depois da queda da eschara que se formará, uma 
ulcera simples cuja cicatrisação marchará geralmente com rapi¬ 
dez ; mas si o cancro não fôr destruido profundamente em toda 
a sua extensão, podeis empregar de novo a cauterisação; e si 
a ulcera que d’ahi tiver resultado, demorar-se em sua cicatri- 
zação, recorrereis ás applicações, sobre a ulcera, de fios embebi¬ 
dos em vinagre ou vinho aromáticos, ou em uma solução de opio, 
ou então mandareis lavar a ferida com uma solução de chloru¬ 
reto de soda, e cobril-a depois com calomelanos, ou com o iodo- 
formio em pó bem fino. 

Os calomelanos misturados com o borax e applicados sobre 
o cancro, e ainda o iodoformio em pó constituem modificadores 
salutares, principalmente o ultimo, que provoca com segu¬ 
rança e sem dor a cicatrisação da ulceração venerea. 

Em muitos casos o individuo tem uma phimosis congenial 
ou accidental, e o cancro occupando a face interna do prepúcio, 
a glande, ou o rego balano-prepucial, não pôde ser descoberto 
e submettido á acção dos cáusticos, ou dos modificadores de que 
acabei de vos fallar. 

O que fazer então ? O receio de que a ferida resultante de 
uma circumcisão ou da operação da phimosis possa converter-se 
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com certeza em um cancro, tem feito com que se recommendé 
em taes casos que o pratico se limite ao uso das injecções de¬ 
tersivas, calmantes ou anti-sépticas, até que o engorgitamento 
inflammatorío se desvaneça, e se possa recorrer aos meios 
directos. 

Si a balanite ou balano-posthite for aguda, a operação da 
phimosis não deve em taes casos ser praticada, por quanto a 
circumcisão não seeífectuará etoda a ferida se converterá em um 
cancro. Sereis obrigados em taes casos a vos limitar ao uso das 
injecções calmantes e anti-sépticas compostas do acido pheníco 
e do hydrato de chloral e opio. 

Mas si a inflammação fôr moderada, e estes meios não tiverem 
produzido a menor modificação no trabalho ulcerativo, logo que 
o doente não seopponha, recorrereis á operação da phimosis. 

Resolvida a operação, deve-se previamente lavar todas as 
partes com líquidos antisépticos, e si fôr possível praticareis a 
cicumcisão por modo a fazer a excisão do cancro. Si este não 
poder ser excisado, então depois da operação ou procurareis 
curai-o com o iodoformio ou lançareis mão da cauterisação 
feita, como vos disse, pela massa carbo-sulphurica de Ricord, 
ou pelo chlorureto de zinco. No primeiro caso toma-se a 
massa, e, applicando-a em toda a extensão do cancro, deitão-se 
em cima alguns fios até que ella se torne solida; no segundo 
caso talha-se um pedaço de chlorureto de zinco que tenha a 
grandeza exacta do cancro, e depois de prendel-o sobre este 
por meio de uma tira agglutinativa e uma atadura, deixa-se alli 
por espaço pouco mais ou menos de 2 horas, tempo necessário 
para a formação da eschara e destruição completa dos tecidos 
impregnados pelo virus do cancro. 

A cauterisação, meus senhores, é um meio que póde-ser em¬ 
pregado em todos os períodos do cancro, menos qüando este se 
achar em via de cicatrização, pois que então elle já terá perdido 
o seu caracter especifico, e não passará de uma simples ferida, 
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que não será mais inoculayel nem no mesmo nem em outro 
qualquer indivíduo ; e é este mesmo, meus senhores, o signal que 
vos servirá para reconhecer, depois do effeito da cauterisação, 
si o cancro ainda conserva o seu caracter especifico, ou si ainda 
não foi modificado convenientemente. Quando na verdade restar- 
vos alguma duvida a tal respeito, tomai o püs da ulcera e prati¬ 
cai a inoculação. Si o resultado fôr positivo, deveis ter a certeza 
de que o virus não foi destruído com a cauterisação, e então 
renovai a applicação deste meio; si, pelo contrario, o resultado 
fôr negativo, é que o cancro se acha transformado em uma 
ulcera simples, que com facilidade poderá cicatrizar-se. 

Tereis em vossa pratica futura muitas occasiões de observar 
uma das mais terríveis complicações do cancro venereo simples 
que é o phagedenismo. O cancro syphilitico e todas as affecções 
ulcerosas especificas ou escrofulosas são susceptíveis da mesma 
complicação. O phagedenismo se traduz por um caracter roedor 
do trabalho ulcerativo, em virtude do qual os tecidos em 
pouco tempo podem ser destruídos em superfície e em grande 
profundidade. 

Essa terrível complicação deverá, meus senhores, merecer de 
vossa parte a mais accurada attenção, tanto mais quanto ainda 
paira sobre as suas causas a maior incerteza e obscuridade. 

Como a grangrena, o phagedenismo parece muitas vezes ligado 
á uma debilidade geral, á uma anemia profunda ou a péssimas 
condições hygienicas que cerção os doentes ; outras vezes, porém, 
o estado geral do doente não é apparentemente desfavorável e o 
phagedenismo que é sempre a expressão symptomatica de uma 
condição mórbida inapreciável, se revela destruindo o prepúcio, 
a glande, a urethra e as partes visinhas por um modo assustador. 

Ao phagedenismo algumas vezes se reune a gangrena — dous 
estados morbidos que só têm de semelhante o caracter destrui¬ 
dor, mas que se distinguem um do outro pela natureza íntima do 
processo que lhes dá origem. E’ assim, meus senhores, que na 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 39 


306 


CLINICA CIRÚRGICA 


gangrena formão-se placas mais ou menos extensas, nas quaes 
toda a vitalidade desapparece progressivamente, e entre as 
partes vivas e mortas se manifesta o sulco que as separa; ao 
passo que no phagedenismo o processo ulceratico obra como uma 
substancia corrosiva que destróe os tecidos e os transforma em 
uma putrilagem que se mistura com o pús, sem que se possão 
perceber os caracteres dos tecidos invadidos pelo trabalho ulce- 
rativo. 

Seja como fôr, é preciso proceder com a maior intrepidez logo 
que se manifestar o phagedenismo, e por isso, além dos meios 
reconstituintes e analepticos, applicareis sobre as partes o com¬ 
posto seguinte que em alguns casos me tem dado resultado satis- 
factorio: glycerina pura 44 grammas, iodoformio 4 grammas, 
hydrato de chloral 8 grammas, laudano 2 grammas. Embebe-se 
um bom chumaço de fios n’esse glyceroleo e applica-se sobre as 
partes invadidas pelo phagedenismo, tres a quatro vezes por dia. 

Ricord aconselhava para uso interno e externo a solucção de 
tartrato-ferro-potassio nadóse de 240 grammas d’agua distillada 
para 32 grammas d’este sal. O doente devia tomar tres colheres 
da poção diariamente e curar duas vezes por dia a ulceração 
com fios embebidos no mesmo liquido. 

No caso em que o phagedenismo resista a esses meios, não re¬ 
cuareis diante de uma larga cauterisação com chlorureto de zinco 
ou com o ferro em braza. 

Em um caso de phagedenismo extenso da raiz da coxa e da 
nadega, consegui limitar o processo morbído por meio da caute¬ 
risação thermica de Pacquelin. 

O uso do iodureto de potássio e das preparações mercuriaes 
quando o phagedenismo complicar as manifestações syphiliticas 
não deve nunca ser esquecido. Não vos amedronte em taes casos 
o estado de debilidade do vosso doente. As melhoras d’este se 
manifestarão, e com ellas a debilidade e fraqueza organicas se 
modificarão em um sentido muito favoravel. 
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Si em logar de um cancro molle tivesseis de tratar de um cancro 
duro, é ainda aos meios locaes precedentemente indicados, que 
deverieis recorrer, mas como esse accidente constitue um indicio 
positivo de que a economia se acha infeccionada pelo virus syphi- 
litico, claro fica que o tratamento local deve ser acompanhado 
do emprego de meios geraes, tendentes a modificar a acção do 
virus e a impedir a serie de manifestações que têm de desenvolver- 
se debaixo de sua influencia. 

Está hoje provado que é ás preparações mercuriaes que, nestas 
circumstancias, se deve recorrer, e entre ellas as que me tem 
dado melhores resultados são: o licor de Yan Swieten e o proto- 
iodureto de mercúrio. Emprégo o primeiro meio na dóse de 
meia colher de chá por dia em um calix d’agua simples ou assu- 
carada, elevando de 8 em 8 dias a dóse até chegar a uma colhér 
de sôpa. diariamente; e o segundo meio administro sob a fôrma 
de pilulas pelo seguinte modo: proto-iodureto de mercúrio uma 
gramma, thridaceo duas grammas; F. S. A. 40 pilulas. Faço 
com que o doente tome diariamente uma destas pilulas durante 
oito dias, no fim dos quaes duplico a dóse, e assim successi- 
vamente, até que chegue a tomar de 4 a 5 por dia. Sobre cada 
pilula prescrevo muitas vezes um calix ou uma chicara de 
tisana de salsaparrilha adoçada com o xarope de Cuisinier, 
e continuo assim co n este tratamento algum tempo depois da 
cicatrização do cancro, ou do desapparecimento das syphilides, 
se acaso o doente me tem procurado quando estas se achavão 
em plena evolução. 

Em todo o caso é preciso prestar muita attenção aos effeitos 
das preparações mercuriaes sobre a bôca, e suspender o medica¬ 
mento logo que a salivação tornar-se mais abundante, ou então 
administrar ao mesmo tempo o chlorato de potassa na dóse de 4 
grammas para 280 grammas de um julepo gommoso,meio este que 
como sabeis, é o especifico por excellencia contra o ptyalismo 
mercurial. 
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Tal é, meus senhores, o tratamento empregado contra as ma¬ 
nifestações primitivas da syphilis. Quando esta der logar a acci- 
dentes terciários, taes como sejão as ulcerações da garganta e da 
superfície do corpo, os tumores gommosos, as periostites etc., 
deveis então recorrer ao uso do iodureto de potássio, na dóse 
de 4 grammas em agua distillada, ou em uma tisana de salsa - 
parrilha, elevando successivamente a dóse a 6, 8, 10, e mais 
grammas por dia, pois que está confirmado pela obsérvação 
que o iodureto em pequenas dóses não produz effeito e nas dóses 
indicadas exerce sobre a mo]estia uma influencia benefíca, sem 
causar o menor inconveniente. 

Nos casos mesmo de syphilis primitiva, rebelde ao iodureto de 
mercúrio ou ao licor de Van Swieten, se tira muitas vezes, como 
foi notado por muitos syphilographos, e como tenho tido occa- 
sião de observar, um excellente resultado com o emprego simul¬ 
tâneo desses meios, e do iodureto de potássio. 

A natureza d’este curso não dá logar a que possa entrar 
em mais considerações a semelhante respeito; mas estou certo 
de que na exposição que vos fiz, encontrareis as bases do tra¬ 
tamento das tres affecções venereas, sobre as quaes procurei cha¬ 
mar a vossa attenção. 
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Sümmario:— Exposição do um easo de phimosis complicada de inflammação prepucial e 
de cancro venereo.—Indicação a preencher.—Mothodos do tratamento.—Apreciação do 
tratamento pela dilatação. —Casos em que póde ter applicação.—Meios empregados para a 
sua execução.—Vantagens da pinça de Nelaton.—Valor do mothodo pola incisão.— Aeci- 
dentes a que os doentes se achão expostos.— Objecções feitas a este mothodo e á circum- 
cisão da phimosis complicada de cancro.— Regras a seguir em taos casos.— Momento em 
que se póde recorrer à operação.—Parallolo entre os mothodos da incisão o cireumcisão.— 
Razões apresentadas a favor do um e outro methodo.—As vantagens parecem pertencer ao 
methodo da circumcisão.■—Processo ordinário.—Suas desvantagens.—Descripção do pro¬ 
cesso do Deboué.—A sua execução não tem vantagens superiores ao processo de Ricord.— 
Instrumentos necossaiios.—Descripção d’osso processo.—Cuidados preliminares.—Regras 
a seguir no curativo.—Accidentos que occorrem. —A intervenção cirúrgica não se limita á 
phimosis complicada do cancro.—Accidentes a que expõe este vicio de conformação.— 
Necessidade do estabelecer a distineção entre os dous generos de phimosis congonial.—Ope¬ 
ração applicada a cada um d’esses generos.—-Conclusão. 


Meus Senhores, 

Frequentemente tereis occasião de observar no exercício de 
vossa profissão casos semelhantes ao que submetto ainda hoje á 
vossa apreciação e estudo, e, comquanto a affecção em si não seja de 
ordem elevada e de importância cirúrgica muito notável, todavia 
não só pela razão que acabei de vos apresentar, como pelo dever 
que me assiste de vos guiar no conhecimento pratico das molés¬ 
tias, desejo fazer a esse respeito algumas considerações que jus¬ 
tifiquem o procedimento que devo ter n’este caso e que vos pro¬ 
ponho a seguir em casos semelhantes. O doente que aqui vedes 
teve sempre, segundo me referiu, a glande coberta pelo prepúcio, 
e havendo contrahido relações sexuaes com uma mulher, notára 
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no fim de poucos dias uma inflammação do prepúcio, acompa¬ 
nhada de dôres e de um corrimento purulento que provinha do 
interior do sacco prepucial. Submettido por espaço de 40 dias ao 
uso de algumas injecçSes emolientes sem alcançar melhora algu¬ 
ma, resolvera a vir tratar-se n’este hospital, onde fôra occupar 
na enfermaria de clinica o leito n. 34. 

Examinando-o no segundo dia depois de sua entrada, notei com 
effeito que o prepúcio, excedendo a glande na extensão de 2 cen¬ 
tímetros, se achava, hem como a metade da bainha do penis, entu¬ 
mecido, rubro e lusidío e que pela pequena fenda que existia na 
extremidade anterior transudava ou corria um liquido sero-puru- 
lento pouco abundante mas nimiamente fétido. Verifiquei por 
meio da apalpação que a sensibilidade d’essa parte se exagerava, 
e que havia um ponto no lado direito do prepúcio em que a consis¬ 
tência dos tecidos era profundamente mais notável do que no resto 
de sua extensão, e no qual a dôr se tornava mais pronunciada. 

A impossibilidade que havia de descobrir a glande e de exa¬ 
minar a face interna do prepúcio, não permittiu que todos 
os caracteres da lesão ou da affecção que se traduzia por esse 
augmento de consistência de uma parte dos tecidos, fossem apre¬ 
ciados ; todavia não tive receio em ligal-os á existência de um 
cancro venereo, sem poder desde logo assegurar si este seria 
simples ou syphilitico. Em todo caso qualquer que seja a natu¬ 
reza do cancro, o que convem n’este instante saber é de que meios 
devo lançar mão para tratar esse doente. 

Elle tem uma phimosis, e esta deformidade que, pela historia 
do doente, era congenial, se apresenta complicada de uma inflam¬ 
mação e de uma dureza que parece ligada á existência de um 
cancro simples ou syphilitico. 

Já vos disse, tratando em outra occasião das moléstias vene- 
reas, que era de toda a conveniência destruir a ulcera venerea 
pela cauterisação ou modificar a sua natureza pelos diversos 
meios que vos fiz conhecer. 
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Ora, n’este caso não se poderá lançar mão de nenhum d’esses 
meios, pela simples rasão de que não se póde descobrir a ulceração. 
Essa impossibilidade não é absoluta, por quanto ella depende da 
phimosis, e, destruída ou combatida esta deformidade, será facil 
descobrir o cancro e applicar os meios convenientes. Mas para 
destruir a phimosis só poderia recorrer á dilatação, á incisão ou 
á operação da circumcisão. 

O methodo da dilatação não deixa de dar bons resultados 
quando o prepúcio não é muito exhuberante, e a orla em volta de 
seu orifício é delgada ou estreita, ou em outros termos, quando a 
phimosis é congenial, simples, e não se caracterisa senão pela 
atrezia linear de seu orifício. 

Quando porém a phimosis apresenta-se em condições oppostas, 
quer seja congenial quer accidental, principalmehte complicada de 
cancro venereo, o methodo da dilatação, si vem facilitar o des¬ 
cobrimento de toda a glande, não permittirá que a ulceração 
fique exposta para os curativos, e de cada vez que estes forem 
feitos haverá necessidade de exercer tracções que serão prejudi- 
ciaes e se opporão á cicatrisação. Os resultados serião pois mais 
desvantajosos do que si vos limitásseis a empregar as injecções 
antisépticas e detersivas , por quanto evitarieis as tracções e 
repuxamentos das partes, sem os perigos de produzir, como 
aconteceria com a dilatação, dilaceração ou fendas que se po- 
derião, como estas, converter em outros tantos cancros venereos. 

A dilatação pois deve ser reservada para os casos simples de 
phimosis congenial sem complicação de qualquer natureza. Esse 
methodo de tratamento é de facil execução. Uma pequena pinça 
de curativo é introduzida pelo orifício prepucial até á base da 
glande, e, depois de separados os seus ramos, é ella retirada gra¬ 
dualmente de modo a dar ao prepúcio a dilatação sufficiente para 
arregaçal-o ou descobrir a glande com facilidade. Em alguns 
casos é preciso repetir a operação por mais de uma vez ou na 
mesma sessão ou em dias subsequentes. 
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Os resultados obtidos por esse processo nem sempre são fa¬ 
voráveis ; por isso o professor Nelaton fez construir uma pinça D 
de tres ramos acotovellados em angulo recto em sua extremidade, 
e munida de um mecanismo, por meio do qual se produz um 
affastamento parallelo desses ramos A, B, C (fig. 35 ). 

Com esse instrumento pode-se, como já vos tenho mostrado, 
produzir em um instante a dilatação em gráo bastante conside¬ 
rável para arregaçar o prepúcio até á base da glande. 

Ha muita precisão e perfeição na dilatação por meio da pinça 
de Nelaton ; porém é necessário entreter o resultado alcançado, 
e, como vos disse ha pouco, o methodo não póde ter applicação 



Fig. 35. —Pinça de Nelaton para a dilatação do prepúcio em caso do phimosis. 


senão em casos especiaes em que não haja exhuberancia notável 
nem certo espessamento de uma grande parte do prepúcio, e 
muito menos quando a phimosis seja complicada de balanite, de 
balano-posthite ou de cancro venereo. 

E’ nestes casos que só se encontra recurso na incisão ou na 
circumcisão. 

Não se tem deixado de attribuir a qualquer d’essas operações 
os maiores perigos e os mais graves accidentes, principalmente 
em relação ás phimosis complicadas de cancro venereo; e muitos 
cirurgiões não admittem nenhum desses meios de tratamento. 










DA PHIMOSIS 


313 


Não nego que se tenhão observado accidentes graves, e que 
hajão fallecido alguns indivíduos em virtude da circumcisão ou 
da operação da phimosis pela incisão; mas por meu lado nunca 
tive occasião de observar entre muitas operações de circumcisão 
que aqui pratico todos os annos, um só caso em que o estado do 
doente viesse inspirar-me qualquer cuidado ou que se désse 
qualquer perturbação extraordinária, e demais não posso guiar- 
me senão pelo que a observação me tem ensinado. 

No caso de balanite ou de baiano- posthite a ferida resultante 
da incisão ou da circumcisão poderá soífrer a falta de uma 
adhesão por primeira intenção, e fica assim retardada a cicatri- 
sação, mas a inflammação não se torna exagerada, nem dá en¬ 
sejo a accidentes gr.tves. 

Não será entretanto perigoso recorrer a qualquer desses 
methodos de tratamento nos casos da phimosis complicada de 
cancro venereo ? Esta pergunta me tendes dirigido por diversas 
vezes, e é chegada a occasião de vos iniciar nos princípios que a 
este respeito tenho estabelecido. 

Quando a phimosis é complicada de cancro venereo e de 
inflammação intensa, trato primeiramente de moderar os pheno- 
menosinflammatorios por meio dos resolutivos e das injecções 
detersivas ou anti-septicas, para depois proceder á operação 
que a phymosis possa reclamar. Si entretanto os curativos não 
trazem nenhuma modificação ou pela abundancia da suppuração 
reconheço que ha necessidade de pôr o cancro a descoberto, ou 
este occupa uma posição em que por meio da operação póde-se 
fazer a sua excisão, não trepido em recorrer á operação. 

Apresenta-se sempre a objecção de que a ferida póde ser inocu¬ 
lada e converter-se em um novo cancro mais extenso que o cancro 
que foi excisado. 

Os factos d’esta ordem não são raros, e ainda mesmo que não 
houvesse nenhuma excepção á regra geral, substituir um cancro 
em que não se póde fazer uma applicação directa e destruir o 
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principio virulento por um outro cancro que ficasse á vista e po- 
desse ser tratado convenientemente, não deixaria nunca de ser 
uma regra perfeitamente admissivel e de incontestável vantagem. 

O que é necessário, meus senhores, é prevenir o doente de todas 
essas consequências, sem entretanto exageral-as, e por fim tomar 
todas as precauções para que a desinfecção seja estabelecida per¬ 
feitamente muito antes de proceder á operação. 

A’ vista do que acabo de vos dizer, comprehendeis que não 
trepidarei em tratar o doente que aqui se acha de conformidade 
com os principios que estabeleci . 

A affecção data de 40 dias; a inflammação não é muito intensa, 
e ha necessidade de proceder-se ao curativo directo do cancro. 
Mas á qual dos dous methodos devo dar preferencia? Devo limi¬ 
tar-me ao methodo da incisão ou pelo contrario devo praticar a 
circumcisão ? 

Si ha divergência entre os cirurgiões em relação á preferencia 
que se deve dar a qualquer desses methodos de tratamento em 
casos de phimosis sem complicação; se muitos opinão pelo 
methodo da incisão, outros ha que julgão que a circumcisão 
é muito preferivel. A razão preponderante parece ser que a 
incisão dá em resultado nma ferida menos extensa do que a 
circumcisão, mas acho que esta rasão não deve ter grande 
valor, quando se vê que a ferida resultante da circumcisão é 
mais regular e mais perfeita do que a ferida proveniente da 
incisão. 

Neste caso quer se acceite o processo de Roser ou da simples 
incisão dorsal do prepúcio, quer se admitta o processo de Jobert 
de Lamballe ou das incisões lateraes, não se tem uma ferida em 
que a conformação exterior das partes seja tão perfeita como a 
que resulta da circumcisão. 

No processo de Roser ou no processo da incisão dorsal ficão dous 
ângulos lateraes salientes e de fórma pouco regular, e no pro¬ 
cesso de Jobert de Lamballe deixão-se duas valvulasuma na parte 
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anterior e outra na posterior da glande, que não podem ter uma 
grande perfeição de formas. 

Alèm dos inconvenientes apontados accresce, meus senhores, 
que pelo methodo das incisões não se faz a excisão ou a ablação 
do cancro como pôde succeder por meio da circumcisão a menos 
que a ulceração seja muito extensa ou tenha sua séde nas pro¬ 
ximidades ou sobre o rego baiano-prepucial. 

E’ preciso que a phimosis não seja ainda nos casos ordinários 
acompanhada de exhuberancia do prepúcio, ou que apenas se dê 
atresia do seu orifício para que o methodo das incisões encontre 
indicações positivas. Ainda assim eu prefereria o methodo pela 
dilatação, a menos que a phimosis fosse complicada de balanite 
ou balano-posthite, caso este em que o cirurgião teria de esco¬ 
lher entre a incisão e a circumcisão, não havendo motivo para 
ser criticado si escolhesse ou désse preferencia á circumcisão. 

Com muito mais razão este methodo terá, meus senhores, as 
suas vantagens, quando tratar-se de phimosis complicada de cancro 
venereo, e a operação seja indicada. 

A que processo de circumcisão se deve recorrer ? O processo 
ordinário que consiste em prender por meio dos dedos ou de uma 
pinça a porção exhuberante do prepúcio e cortal-a com uma 
thesoura, com o bisturi ou com a faca do cautério de Pacquelin 
ou do galvano-caustico, traz sempre como consequência inva¬ 
riável deixar intacta a folha mucosa do prepúcio, a qual reclama 
a excisão, dando em resultado grande desigualdade e falta de 
correspondência entre a folha mucosa e cutanea. 

Todos os cirurgiões tem notado esse inconveniente, e numerosos 
são os meios propostos para removel-o. 

O Dr. Deboué em 1869 propoz o seguinte processo: incisa-se a 
face dorsal e mediana do prepúcio em toda a sua espessura desde a 
limbo até á corôa do glande, e têm-se assim duas valvulas prepu- 
ciaes uma á direita outra á esquerda, cujo aífastamento permitte 
ver facilmente toda a extensão da face mucosa. Prende-se então 
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com o pollegar e indicador da mão esquerda uma dessas valvulas, 
bem na vizinhança da ferida e do sulco balano-prepucial, de sorte 
que a pelle e a mucosa adquirão suas relações naturaes, e com a 
mão direita toma-se umfio encerado e bastante grosso, de 40 a 50 
centimetros de comprimento munido de tres agulhas rectas ou 
curvas, e atravessa-se o prepúcio Com a agulha por onde passa uma 
das pontas do fio, perpendicularmente á sua superfície e de dentro 
para fóra, isto é da face mucosa para a face cutanea. A agulha 
deve passar a 2 millimetros para fóra e para diante do ponto em 
que tem terminado a incisão, na visinhança da coroa da glande. 
Com a agulha presa á outra ponta do fío atravessa-se ainda o 
prepúcio sempre de dentro para fóra e ao nivel do sulco da 
glande, mas d’esta vez o ponto é feito immediatamente sobre o 
lado direito do freio. 

Toma-se emfím a terceira agulha que occupa o meio do fio, e á 
igual distancia dos dous outros pontos, atravessa-se ainda o pre¬ 
púcio de dentro para fóra e sempre sobre o mesmo sulco balano- 
prepucial. Logo que a ultima agulha tem atravessado o prepú¬ 
cio, corta-se a alça do fio que ella prende, e têm-se assim, segundo 
o Dr. Deboué, dous fios em logar de um, e esses dous fios formão 
duas curvas que se olhão por sua convexidade. Feito isto, pucha- 
se levemente a ponta de um dos fios de modo a reconhecer-se a 
outra ponta, e, estas duas pontas bem reconhecidas deita-se uma 
para o lado do pubis e outra para a extremidade anterior do 
penis, ou uma para o lado esquerdo e outra para o direito. Em 
seguida são ellas confiadas a um ajudante que distende o fio pu¬ 
xando em sentido inverso sobre os dous extremos. Repete-se o 
mesmo com o segundo fio, e as duas pontas são entregues ao 
mesmo ajudante de tal sorte que este ultimo distenda ao mesmo 
tempo com uma mão as duas pontas anteriores e com a outra 
as duas pontas posteriores dos dous fios. 

Os dous fios ficando assim distendidos, o cirurgião torce forte¬ 
mente uma sobre outra as duas pontas correspondentes, em quanto 
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o ajudante torce as outras duas pontas em sentido inverso, fican¬ 
do o prepúcio estrangulado entre os dous fios situados no mesmo 
nivel, um sobre a face cutanea o outro sobre a face mucosa. 

O ajudante distende em seguida com as duas mãos as extremi¬ 
dades dos fios assim torcidos, em quanto o cirurgião prende e dis¬ 
tende com os dedos da mão esquerda toda a valvula prepucial e 
resciza essa metade de prepúcio, guiando-se constantemente 
pelo fio e fazendo partir a secção a dous millimetrosmaisou menos 
acima do mesmo fio. 

A operação feita de um lado é repetida no lado opposto de modo 
que a secção do prepúcio póde ser feita de ambos os lados ao mesmo 
tempo, procedendo-se em um primeiro tempo á passagem dos fios 
e em um segundo tempo á rescisão das duas valvulas prepuciaes. 
A secção é feita com thesouras curvas ou rectas, e a mucosa é 
reunida á pelle por meio das serras-finas ou pelos fios que forão 
passados atravez das valvulas prepuciaes. 

Ainda que o Dr. Deboué julgue que o seu processo preencha 
perfeitamente todas as condições exigidas para a regularidade da 
operação, e não ofíereça a menor difficuldade em sua execução, 
todavia acho que o processo do Dr. Ricord não deixa nada a de¬ 
sejar pela rapidez com que póde ser executado, sem receio de que 
a pelle exceda os limites da secção da folha mucosa. E’ cousa ape¬ 
nas de simples cuidado no acto operatorio. Sabeis todos em que 
consiste esse processo que tantas vezes me tendes visto pôr em 
pratica neste recinto. 

Apenas necessita-se para executal-o de um bisturi de lamina 
occulta, de uma longa pinça, de um bisturi ordinário e de agu¬ 
lhas munidas de fios de seda ou metálicos para a costura. 

Depois de se terem desinfectado pela solução phenica todos esses 
instrumentos, sustenta-se o penis com a mão esquerda e leva-se 
o bisturi de lamina occulta pelo orifício prepucial e face anterior 
da glande até que a ponta chegue perto do rego balanico. Re¬ 
tira-se a bainha do bisturi, e com este punctura-se o prepúcio da 
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face mucosa para a superfície cutanea (fíg. 36); e, repellindo-se 
a glande para cima, entre esta e o bisturi applica-se a pinça de 
modo acompreheuder toda a porção do prepúcio que deve ser ex- 


Fig. 



cisada (fíg. 37) Não resta senão cortar com o bisturi todos os te¬ 
cidos collocados logo atraz da pinça da parte superior para a infe¬ 
rior, servindo o bisturi que atravessa o prepúcio de instrumento 



Fig. 37. — Applieação da pinça sobre a porção do prepúcio que dcTO ser excisaJa. 


de tracção para que a secção seja bem regular e a mucosa 
cortada ao mesmo nivel que a pelle. A secção pôde ser feita por 
meio da faca do cautério de Pacquelin ou do galvano-caustico. 



DA PIIIMOSIS 


319 


Com um bisturi ordinário de lamina estreita á cuja ponta seja 
presa uma pequena bola de cêra, ou com um fino trocater de hydro- 
cele, cujo perfurador seja recolhido na canula até chegar ao ponto 
competente da face interna do prepúcio, póde ser este atravessado 
e preso facilmente para soffrer ulteriormente a competente excisão. 

Existem aqui os instrumentos necessários para a circumcisão, 
e esta será praticada conforme os preceitos que ha pouco vos in¬ 
diquei ; mas com as modificações exigidas pelo caso especial que 
tendes debaixo das vistas. 

Eu vos recordarei ainda que se trata de uma phimosis com¬ 
plicada de cancro, e assim antes de proceder á operação eu tratarei 
de fazer diversas injecções com a solucção phenicada fraca afim 
de retirar todas as matérias infectantes que possão existir no 
sacco prepucial. 

Essa lavagem acabou de ser feita por um modo que me parece 
completo, e vou proceder em seguida á operação. 

A sua execução, como acabastes de ver, não apresentou nenhu¬ 
ma difficuldade. A excisão da pelle não corresponde á da folha 
mucosa ; mas a differença não é sensivel. A mucosa se reflecte 
bem sobre o limbo cutâneo, e o que é mais importante é que o 
cancro foi excisado com o prepúcio. 

Um facto para que chamo a vossa attenção, é para a pequena 
quantidade de sangue que transuda da ferida. Quando se tem o 
cuidado de poupar o freio da glande, não ha receio de que o corri¬ 
mento sanguíneo seja muito notável. 

A hemorrhagia é um phenomeno que nunca observei na cir¬ 
cumcisão . Entretanto ella tem sido assignalada por diversos ci¬ 
rurgiões, e a sua possibilidade exigirá sempre de vossa parte o 
maior cuidado para que somente a união seja tentada e executada 
depois que a hemostasia se torne perfeita ou pela torsão ou pelas 
ligaduras ante-septicas. 

Para a costura da ferida vou empregar, como tenho feito em 
todos os casos, fios de prata bem finos. Prefiro este meio ás 
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serras-fmas de Vidal de Cassis, porque os doentes o tolerão com 
mais facilidade, e posso obter a união com mais segurança. Com 
as serras-finas a pressão é muito forte, o, quando as empreguei 
no começo de minha pratica, notei sempre que um ou mais pontos 
em que ellas tinhão sido applicadas havião cahido em mortifica¬ 
ção, o que determinava bastante demora- na cicatrisação total 
da ferida. 

Não tenho receio, meus senhores, de praticar a costura de toda 
a solução de continuidade, visto ter sido o cancro excisado com 
a porção excendente do prepúcio. Se elle não o fosse, antes que a 
matéria - virulenta podesse invadir aferida e transformal-a em um 
outro cancro, trataria sem demora de destruil-o por meio da cau- 
terisação ou com o acido chromico ou com o chlorureto de zinco. 

Independentemente dos maiores cuidados de limpeza e dos cu¬ 
rativos feitos segundo os preceitos de Lister, não posso ter a cer¬ 
teza de que a união se faça por primeira intenção. Contra isto 
ha a considerar a inflammação de que o prepúcio era a séde e que 
deverá oppor-se ao trabalho adhesivo; mas, como tenho observa¬ 
do em outros casos idênticos a este, a falta de união será apenas 
superficial e se limitará a uma ou outra parte da ferida, e ainda 
assim a cicatrisação poderá ser activada por meio da applicação 
do iodoformio em pó, precedido das lavagens phenicadas feitas 
com methodo e cuidado. 

Si, porém, contra a minha expectativa, o trabalho inflammato- 
rio, em logar de retroceder, vier a tomar grande desenvolvimento, 
tratarei de retirar immediatamente todos os pontos metallicos, e 
envolverei o penis com compressas embebidas em uma solução 
branda de opio, as quaes serão molhadas com o mesmo liquido de 
instante a instante, de modo a permanecerem sempre húmidas e 
em condições de poderem exercer uma acção sedativa e de effeito 
prompto e salutar. 

A phimosis, meus senhores, não exige sómente a operação, 
quando ella se complica de cancro venereo. Sem nenhuma com- 
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plicação, esse vicio de conformação deve sempre merecer os cui¬ 
dados do cirurgião, por quanto algumas vezes a incontinência 
nocturna das ourinas entre as crianças, as pulluções durante o 
somno e o onanismo entre os rapazes têm em muitos casos como 
causa occasional ou predisponente a própria phimosis, e em 
verdade a glande em taes casos é mais sensível ás excitações e aos 
attritos do prepúcio, com manifestações eróticas que terminão 
pelas polluções nocturnas, pela incontinência das ourinas, ou 
pelas masturbações. 

Já tenho sido consultado por diversos individuos cujos filhos se 
entregavão ao onanismo, ou soffrião de polluções nocturnas, e 
nos quaes conhecendo que essas perturbações funccionaes es¬ 
ta vão ligadas á existência de uma phimosis, tenho obtido resul¬ 
tados admiráveis por meio dacircumcisão. 

Além dos inconvenientes que vos apontei, accresce ainda, meus 
senhores, que a seccreção sebacea que se accumula, por falta de 
limpeza, entre a glande e o prepúcio, misturando-se com as ouri¬ 
nas, se altéra provoca uma irritação balano-prepucial, seguida 
de excoriações, de balano-posthite ou de vegetações papillares 
mais ou menos exhuberantes e extensas. Alguns cirurgiões acre- 
ditão ainda que cs individuos affectados de phimosis são mais su¬ 
jeitos a contrahir as affecções venereas, como a blennorrhagia e 
os cancros simples ou syphilitlcos, do que aquelles que não apre- 
sentão esse vicio de conformação. Si as excoriações e macera¬ 
ções da mucosa balano-prepucial são phenomenos communs nos 
individuos que soffrem de phimosis, não vos deve admirar que 
estes sejão mais aptos a contrahir as moléstias venereas. 

A’ vista de tudo isto já vedes pois, meus senhores, que a inter¬ 
venção se impõe por um modo positivo nos casos de phimosis, a 
menos que sobrevenha accidentalmente como symptomada dia¬ 
bete. 

Quanto ao methodo e processo operatorios a empregar já deixei 
entrever a minha opinião. 

V. Saboia.— Clin. Cir. — Tomo II. 
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E’ preciso, antes de tudo, estabelecer uma distincção: a phi- 
mosis, como sabeis, offerece duas variedades bem distinctas. Na 
primeira o sacco prepucial tem sómente o comprimento necessário 
para cobrir a glande, mas esta não póde ser descoberta em virtu¬ 
de da atresia mais ou menos considerável do orifício prepucial; 
na segunda ha, junctamente com o aperto prepucial, uma super¬ 
abundância excessiva ou alongamento notável do prepúcio. 

Si a pelle não excede à glande e o apêrto é linear, encontrareis 
na dilatação pelo processo de Nelaton os recursos necessários para 
curar o vosso doente; mas se o apêrto fôr extenso e constituido 
por um tecido espesso e resistente, os resultados, como já tenho 
observado, não são dos mais lisongeiros. Seria mais favoravel e 
de vantagens incontestáveis o methodo da incisão mediana dorsal, 
segundo o processo do professor Roser. 

No caso de phimosis com exhuberancia do prepúcio, dou prefe¬ 
rencia ao methodo da circumcisão pelo processo de Ricord se¬ 
gundo os preceitos de que ha pouco vos fallei. 
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Meus Senhores, 

Tendo de praticar brevemente uma operação no doente que 
occupa o leito n. 28 da enfermaria de clinica externa a meu 
cargo, quero antes disso entreter-vos hoje com algumas consi¬ 
derações acerca da affecção que elle apresenta nos orgãos se- 
xuaes, e que tem de exigir a intervenção cirúrgica. 
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0 individuo a que me refiro, chama-se Francisco Antonio 
Lobo Tavares. E’ pardo, livre, de 40 annos de idade, pouco 
mais ou menos, natural do Rio de Janeiro, casado, sapateiro, 
pai de cinco filhos, morador na Estrella, de temperamento lym- 
phatico-nervoso e de constituição regular. 

Entrou para a enfermaria no dia 16 de Março, e referio que 
sempre gozára boa saude; mas que, de um anno a esta parte, 
tendo apanhado muita chuva, lhe proviera um resfriamento 
seguido de febre, da qual se curára, no fim de alguns dias, 
com remedios cazeiros. Não tinha passado muito tempo 
quando foi acommettido de inflammações no escrôto, as quaes se 
repetirão constantemente, e lhe produzirão pouco a pouco um 
desenvolvimento considerável nessa parte, apezar de ter feito uso 
de banhos do mar e do cozimento de milhomem. 

Passando a examinal-o, encontrei preso ao pubis e ao perineo 
um tumor oyoidal, com a grossa extremidade voltada para baixo, 
e estendido daqüellas*.partes até proximo aos condylos do femur 
(fig. 38). O tumor tem 33 centímetros de comprimento, 55 decir- 
cumferencia inferiormente, e 44 de circumferencia superiormente. 
Na união do terço superior com os dous terços inferiores nota-se 
uma depressão umbilical formada pela invaginação da bainha do 
penis, que se acha inteiramente coberto pelo tumor, e pela qual é 
expellida a ourina sem embaraço algum. Do labio inferior dessa 
depressão parte uma ligeira saliência de côr um pouco escura, a 
qual é constituída pelo raphe do escrôto, e circumda o tumor de 
diante para trás em toda a sua extensão. Aos lados e anterior¬ 
mente, a pelle na extensão de 12 centímetros do pubis é flacida, 
de côr natural, e se acha coberta por alguns pellos; mas no resto 
de sua extensão é de côr rubra vinosa, e apresenta-se cheia 
de rugas, dura, coberta de escamas mui finas, e dividida na 
parte mais grossa do tumor por depressões e saliências, d’onde 
transuda um liquido seroso de modo a tornarem-se duros e engom- 
mados os pannos que o recebem, apezar de não haver a menor 
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solução de continuidade. A pressão a mais forte não desperta a 
menor sensibilidade nos dous terços inferiores do tumor, nem 
pela apalpação se encontra mais do que uma massa consistente, 
ou semelhante a tecidos engorgitados; porém mais acima da- 
quelle limite a pressão desperta alguma dôr, e pela apalpação se 
descobrem dous tumores volumosos de consistência elastica, 



Fig. 38. —Tumor elephantiaco do escroto com 33 centímetros de altura e 55 de 
circumferencia. Operação da ectomia e cura, como representa a íig. 40. 


constituidos pelos testiculos, túnica vaginal e algum liquido, 
porquanto percebe-se bem a sensação defluctuação. Os elementos 
do cordão parecem intactos, e não apresentão ao lado qualquer 
parte constituida pelos intestinos. Os gânglios inguinaes de 
ambas as virilhas se achão um pouco engorgitados e são sensiveis 
á pressão, e no exame que fiz não encontrei a menor alteração 
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em outro qualquer orgão. As funcções genitaes, desde que o 
tumor do escrôto começou a tornar-se pronunciado, cessárão 
completamente, e o indivíduo não tem erecção nem polluções 
nocturnas. O appetite é bom, e o estado geral o mais satisfactorio 
possível. 

Qual será pois a affecção que tem esse indivíduo? Já pela 
evolução elocalisação da moléstia, já pelo volume do tumor e estado 
particular da pelle que o cobre, já finalmente pelo estado geral do 
indivíduo, não seria difficil estabelecer o diagnostico. Mas per- 
mitti que prosiga na exposição deste assumpto de conformidade 
com as regras que indiquei, e assim vejamos si a affecção consis¬ 
tirá em um hydrocele, em um hematocele, em um sarcocele, em 
uma hérnia, ou em uma elephantiasis do escrôto. 

O hydrocele, por maior que seja o volume adquirido, não des¬ 
perta uma alteração primitiva na pelle do escrôto, nem esta 
apftsenta-se cheia de elevações e depressões e com uma espessura 
considerável. Alem disso, o hydrocele dá pela percussão a sen¬ 
sação de ondulação e de verdadeira fluctuação, e collocando-se, 
em logar escuro, uma vela ao lado do tumor, e fazendo-se por 
meio da mão com que os raios luminosos se concentrem em um 
só lado deste, observa-se a mais das vezes uma transparência 
manifesta do lado opposto. 

No hematocele a pelle tem a consistência e aspecto normaes, e 
pela percussão e apalpação se alcança em alguns casos a mesma 
sensação de ondulação e fluctuação que acima vos indiquei. A 
consistência do tumor é algumas vezes enorme, segundo a alte¬ 
ração que tem soffrido a túnica vaginal ; mas a pelle, qualquer 
que seja a sua espessura, não se apresenta rugosa, dura e cheia 
de elevações e depressões. 

No^sarcocele o tumor não adquire grandes proporções ; notão-se 
dôres espontâneas e por fim trajectos fistulosos cheios de fungo- 
sidades, e a alteração da pelle não consiste em espessamento 
hypertrophico dos seus elementos nem dos tecidos subcutâneos. 
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Nas hérnias alcança-se pela percussão um som tympanico, e a 
redução do tumor com producção de gargarejo. A pelle do tumor 
não se apresenta hypertrophiada e alterada em sua textura. 

Fazendo pois a eliminação d’essas affecçõ^s, porque não encon¬ 
tra-se nenhum dos caracteres que lhes são proprios no tumor que 
apresenta o doente, concluireis commigo que este se acha com 
uma elephantiasis do escrôto. 

O que se deve entender por elephantiasis do escrôto ? Quaes as 
causas desta affecção, como ella se desenvolve, qual a sua natu¬ 
reza, em que elementos do escrôto tem a séde, e quaes os meios de 
que devemos lançar mão para combatêl-a ? 

Senhores.—Quando em 1865 estive encarregado do serviço 
clinico-cirurgico desta faculdade, chamei então a attenção dos 
alumnos para essa affecção, e disse que, sendo ella frequente em 
alguns logares do Brasil, e pouco estudada pelos auctores cujos 
escriptos erão mais consultados, havia um campo para explorações 
scientificas de grande importância, e que por esse modo não devião 
perder a occasião de adquirir um nome illustre na sciencia. Faço- 
vos a mesma recommendação, e vos incito a cuidar melhor das 
affecções que nos são peculiares, para que não possais dar o triste 
espectáculo de só dizer o que encontrardes nos auctores europêos, 
e sem ao menos saberdes em que consiste a elephantiasis, quaes 
são as causas que favorecem ó seu desenvolvimento, e em que 
tecidos ella tem a séde. 

Nas lições de clinica cirúrgica , que eu publiquei, expuz o 
pequeno resultado de minhas investigações, a proposito de um 
tumor elephantiaco do escrôto que tive de extirpar. Dessa épocha 
para cá tem havido entre nós uma certa agitação scientifica a 
respeito das moléstias que são peculiares ao nosso paiz, principal¬ 
mente por parte dos nossos collegas da Bahia ; e acabo de lêr na 
Gazeta Medica redigida por uma pleiade de médicos illustres 
daquella Athenas Brasileira uma excellente memória, filha da 
brilhante intelligencia do Dr. Silva Araújo, em que não só se 
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discutem as questões da natureza parasitaria da elephantiasis 
como se introduz na therapeutica dessa moléstia o tratamento 
por meio da electricidade. 

Servindo -me deste e de outros trabalhos brazileiros, e do que 
a observação me tem ensinado, procurarei fazer- vos uma expo¬ 
sição mais minuciosa acerca dessa enfermidade ainda muito 
commum entre nós. 

Com o nome de elephantiasis do escrôto se designa, meus se¬ 
nhores, uma affecção caracterisada pela alteração e hypertrophia 
considerável da pelle e tecidos subcutâneos, no meio dos quaes os 
testiculos conservão-se geralmente em perfeito estado. 

Synonymia. —Alguns auctores antigos parecem ter observado 
essa affecção; mas, como não conhecessem a natureza, designárão- 
na debaixo do nome de hérnia carnosa. Alguns práticos cha- 
márão-na moléstia das ilhas Barbadas. Outros dèrão-lhe o 
nome de affecção lymphatica do escrôto, de hérnia gelatinosa, 
de sarcoma gelatinoso, e de affecção glandular. Larrey descre¬ 
veu-a debaixo do nome de sarcocele, que depois abandonou pelo de 
oscheochalasia, inventado por Alibert, que por sua vez o sub- 
stituio pelo de oscheo-teraslia-sarcomatosa, nome que não tem 
encontrado aceitação entre os práticos. De todos esses nomes o que 
poderia servir para designar a affecção seria o de sarcocele; mas 
este nome sèrve hoje para designar especialmente a affecção can¬ 
cerosa dos testiculos, e tem-se abandonado todas as denominações 
inventadas, para se designar a affecção unicamente com o nome 
de elephantiasis do escrôto, visto a identidade de natureza que 
apresenta com a mesma affecção quando ataca os membros abdo- 
minaes. 

A elephantiasis do escrôto é uma moléstia que tem sido ob¬ 
servada na África, na Asia, em alguns log.ires da Europa e da 
America: no Egypto, no Japão, nas ilhas Barbadas, nas Antilhas, 
na Martinica, em S. Thomaz, etc.; ella é endemica. Entrenós 
é muito frequente nas provincias do Amazonas, Pará, Rio de 
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Janeiro, S. Paulo e em algumas cidades da de Minas-Geraes. 
Em uma parte do norte do Brazil, e no Rio Grande do Sul é uma 
aífecção desconhecida, e, se existem alguns indivíduos que a apre- 
sentão, não foi alli que a adquirirão. Só se observa pois a elephan- 
tiasis dos Árabes nos logares do Brazil em que o clima é quente 
e húmido, ou em que ha certo grau de humidade com variações 
bruscas de temperatura. No Rio de Janeiro, em que as condições 
hygrometricas têm-se modificado extraordinariamente com o 
aterro dos pantanos e melhores edificações, já não se observão 
tantos indivíduos com elephantiasis do escrôto, como outr’ora. 

Etiologia . —Divido as causas da elephantiasis do escrôto em 
predisponentes e determinantes. 

Causas predisponentes : 

Ao passo que notão-se, meus senhores, muitos casos entre 
nós de elephantiasis do escrôto, não me consta, nem nunca 
observei úm só caso de elephantiasis da vulva ou dos seios. 
Deste modo parece que os homens encerrão em si certas con¬ 
dições que os tornão mais susceptíveis de adquirir esta aífecção 
do que as mulheres as quaes são mesmo menos vezes atacadas de 
elephantiasis das pernas do que os homens. E’ possível que essa 
predisposição provenha mais do exercício que fazem os homens, 
e por conseguinte das suppressões de transpiração a que estes 
são sujeitos, do que de qualquer outra circumstancia dependente 
da organisação; mas, seja como fôr, o facto deve ser consignado 
ainda que a êxplicação não seja satisfactoria. 

São quasi sempre os indivíduos de temperamento lymphatico- 
bilioso os que se apresentão mais vezes affectados de elephantiasis 
do esorôto ; mas também póde-se observar a manifestação desta 
moléstia em indivíduos de temperamento lymphatico, ou íympha- 
tico-sanguineo. 

Não ha muito tempo que um professor da escola de medicina 
e cirurgião deste hospital, o illustrado Sr. Dr. Ferreira França, 
praticou a ablação de um grande tumor elephantiaco do escrôto 
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em um indivíduo que apresentava o typo desse temperamen¬ 
to. O nosso doente offerece o typo do temperamento lymphatico- 
bilioso, e o indivíduo que operei em 1865, e cuja observação se 
acha consignada nas minhas lições de clinica cirúrgica desse 
anno, apresentava o mesmo temperamento. 

O estado lymphatico pois predispõe á essa moléstia, e todas 
as condições que possão deteriorar a constituição como sejão a 
miséria, a má alimentação, a habitação em logares húmidos e 
quentes, constituem outras tantas causas que predispõem á 
elephantiasis do escroto. Assim a observação mostra, pelo 
menos entre nós, que a elephantiasis escrôtal é muito mais 
commum na classe que dispõe de poucos recursos, do que 
na dos indivíduos que gozão de todos os commodos da vida. 
A alimentação defficiente e feita com carnes salgadas e dete¬ 
rioradas, de porco ou de vacca, parece ter influencia para a 
manifestação dessa affecção; pelo menos conheço mais de um 
indivíduo de elephantiasis do escrôto, nos quaes a moléstia tem 
ficado estacionaria por mais de 10 annos, depois que elles toma¬ 
rão a resolução de abster-se das carnes salgadas e de porco, e dos 
alimentos muitos adubados com temperos e pimentas. 

E’ porém nos meios em que vivem os indivíduos onde se 
descobre uma maior predisposição para a elephantiasis do escrôto. 
Assim todos os que residem em logares húmidos e quentes tor- 
não-se sujeitos a uma semelhante affecção, e na opinião do fal- 
lecido conselheiro Jobim, ex-director desta Faculdade, é essa a 
causa mais importante para a manifestação da elephantiasis dos 
Árabes, e elle a explica, dizendo que como os indivíduos que 
vivem em um clima quente têm a pelle coberta de algum suor, 
se a evaporação deste não se realiza por causa da humidade, 
apparecem então as lymphatites e erysipelas com hypertrophia 
da pelle. 

E’ pois nos logares ou paízes de clima quente e húmido 
onde se observa commummente a elephantiasis do escrôto. Nas 
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províncias do Brazil em que o clima é quente e sêcco, ou frio e 
sêcco, não se observa esta moléstia. Assim não me consta que 
exista no Rio Grande do Sul, em Goyaz, em Matto-Grosso, 
Piauhy, Ceará, Pernambuco eAlagôas. Alguns indivíduos que 
se apresentão com essa affecção nas províncias indicadas tem ido 
para ellas residir quando já se achavão affectados de elephan- 
tiasis. 

A existência desta moléstia entre os Árabes, que, por sua re¬ 
ligião, têm o habito de lavar com agua fria os orgãos sexuaes, 
fez nascer a idéa entre alguns observadores de que talvez a 
repercussão que dahi se originasse não fosse sem influencia sobre 
a manifestação daquella moléstia. Entre nós não ha o habito ou 
Costume de se fazerem essas lavagens frias, mas a humidade dos 
logares em que se observa com mais frequência a elephantiasis 
faz acreditar que as mudanças bruscas de temperatura não são 
sem influencia sobre essa moléstia suprimindo a transpiração. 

Causas determinantes : 

Alguns práticos, pouco versados aliás no estudo da syphilis, 
têm dito que a elephantiasis do escrôto é determinada por uma 
infecção syphilitica, ou não é mais do que a manifestação deste 
estado. 

Basta sómente reflectir que só em certos logares se observa a 
elephantiasis do escrôto, emquanto que a syphilis é uma molés¬ 
tia que se desenvolve em todos os paizes, para que desde logo 
recuseis qualquer valor á essa asserção. Na historia dos indi¬ 
víduos accommettidos de elephantiasis do escrôto encontrareis 
raras vezes, como antecedente, a existência da syphilis, e se a 
elephantiasis estivesse sob a dependencia desta moléstia diathe- 
sica, certamente que não a curaríamos unicamente por meio de 
uma operação. Não quer isto dizer que os indivíduos de elephan¬ 
tiasis do escrôto estejão livres da syphilis, e dos accidentes pro¬ 
duzidos por esta moléstia; não, podeis encontrar as affecções 
syphiliticas como complicações da elephantiasis do escrôto; mas 
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certamente esta affecção não se acha sob a dependencia ou in¬ 
fluencia da syphilis, e não tem com ellaa menor relação, qualquer 
que seja o ponto de vista sob o qual a encaremos. 

As pesquizas tentadas e feitas pelos Drs. Silva Araújo, Seve- 
riano Magalhães, Paterson e outros acerca da pathogenia de 
certas manifestações mórbidas intertropicaes como a chyluria, o 
craw-craw e as lymphatites, os levárão a reconhecer que, assim 
como estas moléstias, a elephancia do escrôto era uma das expres¬ 
sões mórbidas da introducção no organismo do germen animado 
conhecido com o nome de Filaria Wuchereri. Os estudos ulte¬ 
riores não têm confirmado em todos os pontos o resultado das 
primeiras investigações, e se em alguns casos tem-se encontrado 
a Alaria no sangue ou na lympha que embebe o tecido subcutâ¬ 
neo dos tumores elephantiacos, em outros não se tem descoberto 
nenhum traço de embryões em qualquer parte do organismo 
d’esses indivíduos onde se observárão esses germens animados. 

Quaesquer que sejão as causas internas da elephancia do escrôto, 
o que não deixa duvida é que essa affecção é determinada por 
essas lymphangites sub agudas a que vulgarmente se dá o nome 
de erysipelas brancas. 

E’ em todos os casos invariavelmente depois desses insultos ou 
accessos de lymphatite que se desenvolve a elephantiâsis do es¬ 
croto^ mesmo dos membros abdominaes: Os indivíduos que, 
em alguns lugares do Brazil, são accommettidos de lymphatite 
ou erysipela branca do escrôto, têm como certa a manifestação 
da elephantiasis desta parte, si não procurão por todos os meios 
subtrahir-se á influencia daquella affecção. A erysipela ou 
lymphatite, predisposta pelas condições que vos indiquei prece¬ 
dentemente, só espera então para desenvolver-se que o indivíduo 
soffra de uma perturbação de digestão, ou de um resfriamento' 
qualquer, ou então de uma contusão, ou escoriação do escrôto 
produzida, quer por um erythema, quer pela secreção irritante 
desenvolvida debaixo da influencia do calor. 
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Não ha nenhuma outra condição que pareça desenvolver ou 
provocar a manifestação da elephantiasis do escrôto, e, quanto á 
acção intima das que indiquei, ainda hoje precisão de expli¬ 
cação . 

Symptomatologia .—Os primeiros symptomas da elephantiasis 
do escrôto são caracterisados por um calafrio mais ou menos 
violento, seguido de cephalalgia e de dôres da região lombar, 
de frequência do pulso, inappetencia, sede, e estado saburral 
da lingua. Ao mesmo tempo o escrôto apresenta-se sensivel, 
mais ou menos intumecido, com uma côr rôxa pouco pronun¬ 
ciada, e ligeiramente infiltrado de serosidade, de modo a deixar 
a impressão do dedo quando é por este comprimido. Esses phe- 
nomenos se dissipão geralmente no fim de 24 a 48 horas, mas o 
escrôto ainda que não tenha mais do que a côr e a sensibilidade 
normaes, apresenta-se comtudo mais espesso, e mais cheio de ru¬ 
gosidades do que antes da invasão da moléstia. Os gânglios 
inguinaes podem desde logo ser a séde de alguma excitação, e 
desenhar-se por baixo da pelle, tornando'se ligeiramente sensi- 
veis á pressão. Mas em outros casos não é senão mais tarde que 
participão da hypertrophia do escrôto. Nos doentes aqui é fre¬ 
quente e mesmo inseparável essa alteração dos gânglios ingui¬ 
naes, sobretudo quando existe, ao mesmo tempo, elephantiasis 
dos membros inferiores. No indivíduo que deu lugar a estas 
considerações, o engorgitamento dos gânglios não é considerá¬ 
vel, mas existe como podeis verificar. 

A primeira manifestação da moléstia pôde ter lugar na parte 
mediana do escrôto, ou na pelle que cobre o penis, ou em ambas 
essas partes ao mesmo tempo. E’ quasi sempre o raphe do es¬ 
crôto que se apresenta engorgitado, e dahi a moléstia passa á 
bainha do penis; e nunca vi um só caso de elephantiasis que se 
limitasse a esta parte, ao passo que é geral e muito frequente 
observarem-se casos em que a elephantiasis circumscreva-se uni¬ 
camente ao escrôto, sobretudo no começo. 
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No fim de um tempo mais ou menos longo, novos phenomenos 
geraes e locaes se manifestão, e o escrôto e algumas vezes a 
bainha do penis já invadidos por um verdadeiro trabalho hy- 
pertrophico se apresentão ainda mais engorgitados, e vão lenta 
e insensivelmente augmentando de volume, de modo a tomarem 
proporções enormes e descerem mesmo até á parte média da 
coxa, aos condylos do femur, ao terço superior das pernas, e aos 
maleolos. 

A superfície do tumor torna-se então nimiamente rugosa, co- 
riacea, cheia de elevações e depressões, e adquire uma côr mais 
escura, e mais embaciada do que nas condições normaes. 

Se a affecção tem começado ao mesmo tempo pela bainha do 
penis e pelo escrôto, ambas estas partes progridem em seu desen¬ 
volvimento, e formão assim dous tumores de diâmetros desiguaes, 
que podem apresentar proporções consideráveis. 

Ha casos em que o penis tem adquirido um tal desenvolvimento 
que se assemelha perfeitamente, já pelo volume, já pela confi¬ 
guração, á tromba do elephante (fig. 39). 

Quando a affecção tem começado pelo escrôto, as alterações in¬ 
vadem pouco a pouco as partes superiores da região e o tecido 
cellular subcutâneo, de modo a formarem um tumor mais ou 
menos duro, elástico e resistente, onde os testiculos ficão mergu¬ 
lhados e não podem ser encontrados por mais cuidado que se em¬ 
pregue neste exame. A pelle das regiões perineal e pubiana 
acarretada pela massa do tumor desce em proporção do volume 
que este tem adquirido, e do progresso da hypertrophia, e então 
o penis desapparece, e a bainha deste se inverte e fôrma na 
parte inferior do tumor, um canal mais ou menos extenso, por 
onde se escôa a ourina, e cuja abertura tem uma fôrma umbili- 
cada ou vulvar, isto é, representa perfeitamente a configuração 
da fenda da vulva. 

O doente no intervallo dos acessos febris ou das erysipelas goza 
boa saude, e não sente maior incommodo do que aquelle que é 


DA ELEPHANTIASIS DO ESCRÓTO 


335 


determinadopelo peso do tumor; e, emquanto este não adquire vo¬ 
lume notável, nem mesmo se dá este inconveniente. Em condições 
oppostas, o peso torna-se insupportavel, os movimentos difficeis 
ou penosos, e os desejos das relações sexuaes desapparecem com¬ 
pletamente ou são irrealizáveis. Entretanto no individuo que foi 
operado pelo professor Delpech, e no que operei em 1865, as 



Fig. — Tumor eiephautiaco do escròlo e do penis. 


funcções sexuaes não tinhão desapparecido ou cessado inteira¬ 
mente, pois que esses doentes apresentavão erecção, que se 
reconhecia por polluções nocturnas. 

No individuo que está actualmente debaixo de minha obser¬ 
vação, a erecção e todo o desejo de relações sexuaes desappare- 
cêrão desde o começo da affecção. 
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A parte inferior do tumor escrôtal banhada constantemente 
pela ourina torna-se mais espessa, ou mais rugosa, como podeis 
observar neste caso, e é a séde de um erythema vesiculoso, que 
algumas vezes determina o corrimento de uma serosidade abun¬ 
dante de modo a molhar os pannos sobre que se acha o tumor. 

O volume que este adquire pôde ser igual ao da cabeça de 
um féto ou de uma criança, e algumas vezes muito mais consi¬ 
derável, de modo a pesar 20, 25, 50 ou 100 kilos, e já têm-se 
encontrado alguns tumores de tal volume que os indivíduos po-- 
dião assentar-se nelles sem a menor diffículdade. E’ bem certo 
pois que a elephantiasis do esciôto póde adquirir um volume 
considerável; mas hoje é raro que assim aconteça, porque os 
doentes fazem-se operar desde que ella começa a causar-lhes 
embaraços e tornar-se perceptível ás vistas estranhas, por mais 
engenhosos que sejão os meios empregados para encobrirem o 
tumor. 

Entretanto quando este chega a adquirir um volume notável, 
e o doente não é bastante asseiado, póde ser á séde de ulcerações 
mais ou menos vastas, por onde corre um pús ichoroso e fétido ; 
e o que é notável é que o tumor se torna inteíramente in¬ 
dolente, ou apenas sensível á uma forte pressão. A sua superfície 
é algumas vezes sulcada de grossas veias, susceptíveis de for¬ 
necer uma hemoirhagia abundante durante a operação, mas em 
outros casos, como no doente desta observação, não ha senão a 
alteração característica da pelle. 

Em regra geral os testículos se conservão perfeitos no mèio 
dessas enormes massas de tecidos formados em consequência da 
elephantiasis, e a natureza previdente parece mesmo pôl-os ao 
abrigo de qualquer compressão com o derramamento de serosida- 
de nas respectivas túnicas vaglnaes; mas em algums casos elles 
se achão comprimidos, achatados e como que atrophiados. 

A elephantiasis do escrôto se complica frequentemente dé 
outras enfermidades, e sobretudo da elephantiasis dos membros 
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inferiores, o que deve, meus senhores, merecer alguma attenção 
da vossa parte, por isso que esta circumstancia modifica o 
prognostico e o resultado da operação. 

Quasi sempre a elephantiasis do escrôto se complica de hydro- 
cele da túnica vaginal ou de hematocele, assim como observastes 
no doente que foi operado ha 2 mezes . Cada túnica vaginal for¬ 
mava um tumor oblongo e volumoso, que encerrava cerca de 
meio litro de serosidade a que dei sahida por meio de uma pe¬ 
quena excisão feita nas membranas respectivas. 

Os' tumores constituídos pelo hydrocelè ou pelo hematocele 
ora são perceptíveis e apreciáveis á apalpação, quando não se 
achão nas partes inferiores do escrôto, nem as alterações têm-se 
propagado ás partes superiores, ora se perdem na massa dos te¬ 
cidos invadidos pela hypertrophia. A fluctuação deixa de ser 
manifesta não só nestes casos, como também naquelles em que o 
hematocele o a o hydrocele são acompanhados de espessamento 
considerável, ou de um verdadeiro estado cartilaginoso da túnica 
vaginal. A falta de fluctuação não implica a ausência de derra¬ 
mamento de sangue ou de serosidade na túnica vaginal, e não ó 
motivo para süppôr que não existão semelhantes complicações. 

Ainda não vi um só caso de elephantiasis do escrôto complicado 
de sarcocele ou de affecção cancerosa dos testículos, ou mesmo do 
fungus benigno destes orgãos; mas apezar disto não é impossível 
que estas affecções se manifestem em alguns casos, e tenhão mui¬ 
tas vezes de exigir a castração. E’muito mais frequente, pelo 
contrario, a atrophia, e sobretudo o erigorgitamento do cordão e 
dos testículos, que então podem apresentar uma consistência ou 
dureza extraordmaria. 

Já tenho encontrado alguns casos em que a elephantiasis es- 
crôtal se complica de enterocele ou epiplocele reductivel, ou irre- 
ductivel por causa das adherencias que se fórmão entre o sacco 
herniario e o seu conteúdo. Em um caso que observei como 
meu distincto collega o Dr. Baptista dos Santos, na casa de saude 
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de Nossa Senhora da Ajuda, a elephantiasis se complicava de 
hydrocele e de uma hérnia intestinal direita tão considerável que 
parecia conter a maior parte dos intestinos. 

A hérnia, em semelhantes condições, é em geral pequena ou 
pouco desenvolvida, sobretudo quando sobrevem depois do ap- 
parecimento da elephantiasis ; mas póde affectar quer um quer 
ambos os lados. 

Já vos disse como podereis distinguir as hérnias da elephan¬ 
tiasis do escrôto, e ainda é pelos mesmos caracteres que as reco¬ 
nhecereis quando complicarem esta ultima affecção. 

Anatomiapathologica, séde e natureza .—Na descripção dos 
caracteres e complicação da elephantiasis do escrôto indiquei al¬ 
gumas das alterações que se observão nesta affecção; agora tenho 
mais especialmente de attrahir a vossa attenção para as condi¬ 
ções próprias do tecido que a caracterisa. Quando se divide um 
tumor desta especie, observa-se, como tivestes occasião de vêr, 
que a pelle apresenta uma resistência e espessura mais ou menos 
consideráveis, e se revela sob o aspecto de um tecido branco e de 
consistência lardtfcea, de onde se escôa um liquido seroso em 
quantidade abunãante. A espessura offerecida pela pelle póde ser 
de duas, tres e mais pollegadas, e então o resto do tumor se apre¬ 
senta sob a fórma de um tecido molle, amarellado, transparente, 
gelatinoso, e como que constituído de diversas porçõès de albu¬ 
mina coagulada, e embebida de enorme quantidade de serosidade. 
Este tecido é todo dividido por laminas delgadas, finas e transpa*- 
rentes, e envolvendo as túnicas próprias dos testiculos fórma 
uma enorme massa de muitas pollegadas de espessura, onde se 
notão apenas alguns vasos sanguíneos extremamente delgados. 
As veias subcutâneas podem entretanto adquirir grande desen¬ 
volvimento, e tornar-se mesmo varicosas, de modo a produzirem 
hemorrhagia abundante na occasião da operação. 

A túnica vaginal apresenta-se algumas vezes bastante espessa, 
e transformada em tecido denso, resistente, ca: cilaginoso, com 
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diversos pontos ossificados, como notastes *no ultimo operado, 
quando aquella foi excisada para dar sahida ao liquido que 
encerrava, e sobretudo para despertar uma inflammação adhe- 
siva e impedir a reproducção ulterior do mesmo liquido. 

Os cordões, assim como os testiculos, se achão ora engorgitados 
e espessos, e com o comprimento normal, ora alongados ou gran¬ 
demente distendidos, sem outra qualquer alteração apreciável. 

Os gânglios lymphaticos dos individuos affectados entre nós de 
elephantiasis do escrôto achão-se sempre engorgitados, ou au- 
gmentados de volume. A alteração começa logo com as primeiras 
invasões da moléstia do escrôto, e vai progredindo á medida que 
esta se desenvolve. 

Examinados ao microscopio, os tumores elephantiacos apre- 
sentão-se constituidos por um tecido flbro-cellular, mais duro e 
compacto nas camadas externas do que nas outras, onde se encon¬ 
trão fibras nucleares alongadas e cellulas cheias de liquido albu- 
minoso, e com núcleos ou granulações numerosas de diversas 
fôrmas. 

Já por todas estas considerações podeis ver, meus senhores, 
que a elephantiasis do escrôto tem a sua séde nos elementos com¬ 
ponentes desta túnica dos testiculos, e no tecido cellular sub¬ 
cutâneo. 

Tem-se entrado em grandes discussões em relação aos ele¬ 
mentos que serião especialmente affectados, e emquanto que al¬ 
guns pathologistas, como o professor Cruveilhier, dizem que a 
moléstia consiste na hypertrophia enorme da pelle, outros collo- 
cão a séde da affecção nas veias ou nos gânglios lymphaticos do 
escrôto, de modo que ella não consiste senão na ángioleucite ou 
phlebite do escrôto. 

Anticipei a idéa que fazia da séde desta affecção quando tratei 
de definil-a, e levado pelo estudo anatomo-pathologico creio com 
o professor Cruveilhier que a elephantiasis dos Árabes consiste 
na hypertrophia da pelle e do tecido cellular subcutâneo em gráo 
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pronunciado; mas não se pôde negar que os vasos lymphaticos 
da região participão de alguma alteração, e que é da irritação 
sub-aguda destes e dos vasos sanguineos que procede a affecção. 
A massa mórbida que se fórma não depende certamente da infil¬ 
tração lymphatica no tecido cellular, ou da accumulação dos 
suecos albuminosos neste tecido ; porém nada impede que, sob a 
influencia de uma irritação dos vasos que entrão na composição 
do escroto, a hypertrophia dos seus elementos se manifeste e dê 
em resultado o tumor elepbantiaco. Nos doentes observados 
no nosso paiz a adenite inguinal è tão constante que não se 
pôde têl-a como simples coincidência da elephantiasis, ou como 
uma consequência do erythema e das irritações produzidas no 
tumor, porquanto muitas vezes não existe nenhuma destas cir- 
cumstancias, e entretanto os gânglios apresentão-se engorgi- 
tados. 

A quantidade prodigiosa de liquido de que se achão embebidos 
os tecidos do tumor denota bem que os vasos lymphaticos devem 
soffrer alguma alteração em suas funeções, e se não houvesse 
essa razão, que aliás podia ser explicada por outras condições, ahi 
estavão as analyses de Brown Sequard, com as quaes ficou de¬ 
monstrado que o fluido seroso procedente dos tumores elephan- 
tiacos se coagulava em contacto com o ar, e continha fibrina e 
globulos lymphaticos. 

Encarando pois a elephantiasis do escroto debaixo deste ponto 
de vista, julgo que se pôde consideral-a como uma affecção de 
natureza ou indole benigna, e que não se acha ligada á uma alte¬ 
ração geral, nem é dependente de nenhuma diathese conhe¬ 
cida. A sua manifestação está ligada á uma infecção parasitaria 
ou a um vicio de nutrição, dispertado sob a influencia de certas 
condições do clima e de diversas disposições organicas, cujo co¬ 
nhecimento exige ainda de nós todos muito estudo, o qual 
deve patentear um campo immenso de gloria para vós e de pro¬ 
veito para a humanidade. 
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O estudo attento da elephantiasis me leva a admittir que a 
inflammação sub-aguda dos vasos lymphaticos e sanguíneos, pro¬ 
vocada pela suppressão da perspiração do escrôto em certas e 
determinadas circumstancias,não éindifferente a essa hyperplasia 
da pelle e do tecido cellular subcutâneo . Se a minha supposição 
é verdadeira, só as investigações ulteriores poderáõ demonstrar, 
mas o que parece fóra de duvida é que os vasos lymphaticos sof- 
frem nessa affecção. 

Marcha , terminação e prognostico . — Uma vez declarada a 
elephantiasis, esta ou leva tempo considerável em desenvolver-se 
e em adquirir um enorme volume, ou attinge a proporções vastís¬ 
simas no fim de pouco tempo. Debaixo deste ponto de vista podia- 
se na elephantiasis do escrôto admittir uma fórma chronica e 
outra aguda; mas não ha caracteres específicos para estas fôrmas 
nem nada de fixo na genese dos tumores, de modo que se possa 
aceital-as em theoria. Algumas vezes a elephantiasis do escrôto 
lèva, para formar um pequeno tumor, dous, tres e mais annos ; 
outras porém em pouco tempo adquire um desenvolvimento 
considerável e proporções enormes. Em certos casos é o con¬ 
trario que tereis de observar: o tumor produzido pela ele¬ 
phantiasis do escrôto adquire com rapidez um volume notá¬ 
vel, e fica depois estacionário por longos annos. Tomando-se 
em consideração o tempo que dous tumores levão para desen¬ 
volver-se, póde-se na pratica admittir que a marcha de um é 
chronica em relação á do outro; mas, considerada como nos 
ensina a pathologia geral, a marcha da elephantiasis do es¬ 
crôto é essencialmente chronica, e exige muito tempo ou annos 
e annos para que a pelle torne-se excessivamente espessa, ru- 
gosa e coriacea, e o tumor apresente o maior grão de desen¬ 
volvimento . 

O doente, que foi causa destas considerações, faz datar a sua 
affecção de um anno ; mas creio que elle soffre ha mais tempo, á 
vista do volume que o tumor apresenta. 
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Em todo o caso convém saber que a elephantiasis offerece pe¬ 
ríodos de intermittencia, caracterisados por intervallos mais ou 
menos longos, durante os quaes ella fica estacionaria para depois 
continuar a progredir. Por minha parte tenho visto indivíduos 
affectados de elephantiasis do escrôto, em que, como vos disse, o 
tumor nenhum desenvolvimento ha adquirido nestes últimos dez 
annos . 

No doente a que me referi, não houve esses períodos de inter¬ 
mittencia : a affecção, uma vez declarada, teve uma marcha pro¬ 
gressiva, até adquirir o volume já indicado. 

E’ baseado nestes e em outros factos que não assignalo nessa 
affecção, como fazem alguns autores, diversos períodos, como 
sejão: periodo de invasão, periodo de desenvolvimento, periodo 
estacionário e periodo de complicações secundarias, porquanto a 
elephantiasis não tem uma marcha invariável, nem os períodos 
estacionados e de complicações secundarias existem sempre qual¬ 
quer que seja o tempo que o tumor tenha levado a desenvolver- 
se ; pelo menos é muito difficil dizer-se praticamente se a elephan¬ 
tiasis acha-se no periodo estacionário e de duração indifínida- 
mente prolongada, ou se o seu desenvolvimento continuará no dia 
seguinte. Esses períodos podem existir, mas, depois da invasão da 
affecção, elles não seguem invariavelmente a mesma ordem ; o 
periodo estacionário póde estabelecer-se muitas vezes, ou deixar 
de existir, para depois ser seguido de um periodo de desenvolvi¬ 
mento lento e progressivo. 

E’ extremamente raro, meus senhores, e muito excepcional 
que a elephantiasis do escrôto termine pela cura espontânea. 
Tenho observado innumeros casos desta affecção em diversos 
gráos de desenvolvimento, e ainda não vi um só apresentar espon¬ 
taneamente semelhante terminação. Tenho empregado diversos 
meios therapeuticos, e exceptuada a operação, nenhuma modifica¬ 
ção foi possível alcançar no estado da affecção. Entretanto alguns 
práticos referem casos de terminação favoravel, e meu estimável 
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e distincto mestre e amigo o Conselheiro Dr. Souza Fontes obser¬ 
vou um caso em que a cura realizou-se sob a influencia do uso de 
diversas plantas medicinaes brasileiras, chamadas ou conhecidas 
com o nome de capa-homem . E’ preciso ainda dizer que esse 
resultado só tem sido alcançado quando a elephantiasis se acha 
em começo. Em semelhantes condições a cura se manifesta pela 
transudação repetida de grande quantidade de serosidade, e 
tem por ponto de partida um exanthema, um novo accesso 
erysipelatoso, ou então ella se realiza gradualmentê sem phe- 
nomeno algum extraordinário ou critico ; a pelle perde o espessa- 
mento que havia adquirido, e volta no fim de algum tempo ás 
suas condições normaes. 

Ainda não observei uma só terminação desta ordem, e, sem 
pôl-a em duvida, farei notar que não se póde contar com este 
resultado logo que tem havido formação de novos tecidos, por¬ 
quanto é mui diíficil ou quasi impossivel que estes se fluidifiquem 
e sejão absorvidos. 

E’ também muito raro que a elephantiasis do escrôto termine 
pela morte, a menos que as lymphatites ,que a complicão e a 
determinão tomem um caracter pernicioso ou sejão o ponto de 
partida de febres desta natureza, como entre nós se observa 
algumas vezes. 

Não é entretanto de admirar que a elephantiasis adquira tal 
desenvolvimento que o tumor venha a cahir em mortificação pela 
falta de elementos necessários á sua nutrição, ou que o individuo 
fique por fim extenuado, ou em estado de inanição, e venha a 
fallecer. Larrey, filho, refere que Hendy em sua obra sobre as 
moléstias glandulares das Barbadas, nome sob -o qual descreve 
a elephantiasis dos Árabes, cita algumas observações desse ge- 
nero ; mas, como vos disse, é essa uma terminação excepcional 
da moléstia de que trato neste momento. 

Considerada debaixo do ponto de vista geral, a elephantiasis 
do escrôto não offerece um prognostico desfavorável, e os 
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indivíduos delia affectados podem chegar á velhice sem outra 
qualquer alteração em sua saude. Em si mesma a affecção não 
apresenta gravidade; mas é innegavel que os indivíduos elephan- 
tiacos se achão, pelas mesmas condições que produzirão a affec¬ 
ção, predispostos ás erysipelas e lymphatites, que, de um 
momento para outro, podem tomar um caracter pernicioso e 
determinar a morte. 

Além disto, a perda da virilidade ou das funcções genitaes, a 
impossibilidade de facil locomoção, o peso e tracções que estes 
tumores determinão quando adquirem grande desenvolvimento, 
tornão indicada a extirpação, e esta é uma operação em que se 
pódem observar accidentes e complicações graves, quer immedia- 
tas, quer consecutivas, taes como sejão a hemorrhagia, a syncope, 
as lymphatites com caracter pernicioso, a mortificação dos reta¬ 
lhos e a febre pútrida. 

São accidentes communs a muitas operações, e que nem por 
isso tornão estas menos indicadas, tanto mais quanto elles são 
raros, ou só se observão em casos excepcionaes. 

O prognostico pois é geralmente favoravel, e nem a elephan- 
tiasis do escrôto é uma affecção diathesica, para que depois de 
extirpado o tumor tenha-se novamente de vêl-o reproduzido. En¬ 
tretanto, quando a elephantiasis se manifesta ao mesmo tempo 
nos membros, observa-se algumas vezes que o escrôto é de novo 
invadido pela affecção, de modo a vír constituir outro tumor 
elephantiaco. Não ha reproducção no sentido rigoroso da pala¬ 
vra ; mas apenas uma nova manifestação mórbida nas partes con¬ 
tíguas á affecção primitiva. E’ por isto que vos dizia que nestes 
casos deveis ser reservados no prognostico, e não prometter aos 
vossos doentes immunidade quanto ao desenvolvimento de novo 
tumor. Este manifesta-se sobretudo nos casos em que se formão os 
retalhos com porções de pelle alterada ; nas condições oppostas, e 
na ausência de elephantiasis dos membros, a extirpação do tumor 
escrôtal dá os melhores resultados e assegura a cura definitiva. 
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Therapeutica. Nas lições que eu aqui professei em 1865 e 
1870 disse que a applicação interna ou externa dos variados meios 
fornecidos pela matéria medica e ao alcance do cirurgião era 
improfícua na elephancia do escrôto. 

Não havia então meio algum therapeutico que não tivesse sido 
empregado para combater essa affecção, logo que tinha chegado 
ao completo desenvolvimento, e o resultado na generalidade dos 
casos, com excepção da extirpação do tumor, não era lisongeiro. 
Era assim que mostrárão-se sempre de vantagens negativas o em¬ 
prego das sangrias geraes e locaes, as preparações mercuriaes, 
iodadas, arsenicaes e sulfurosas, os diuréticos, os diaphoreticos, 
os vomitivos, os antispasmodicos, o sulphato de quinino, os to- 
nicos e ferruginosos, a compressão, a cauterisação, os sedenhos, 
as incisões, as escarifícações, os banhos, as cataplasmas e as poma¬ 
das de todas as especies. 

A marcha chronica da elephantiasis do escrôto, e a sua* mani¬ 
festação em indivíduos geralmente de temperamento lymphatico 
contraindicão de um modo positivo o emprego das sangrias ge¬ 
raes, e mostrão que estas, longe de activarem a absorpção do 
tumor, augmentarião a infiltração com o enfraquecimeto da 
circulação. E’ o que foi por alguns práticos nossos observado, 
quando a doutrina physiologica de Broussais reinou entrenós. 

As sangrias locaes por meio de sanguesugas e ventosas escari- 
ficadas parecem, em alguns casos raros, ter concorrido, de 
combinação com as cataplasmas e banhos emollientes, para a 
resolução ou diminuição dos tumores dessa especie. O Dr. Clot- 
Bey refere ter conseguido por esse meio a reducção de um tumor 
elephantiaco do escrôto que já havia adquirido o volume da ca¬ 
beça de um feto; mas é preciso que a affecção esteja pouco desen¬ 
volvida, e ainda assim não são meios com que se possão contar 
com certa segurança pela confissão mesma de.-se pratico. 

Os que têm tido frequentes occasiões de observar a elephan¬ 
tiasis do escrôto sabem que o tumor diminue algumas vezes 

V. Saboin.— Clin. Cir. — Tomo II. 
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espontaneamente de volume, e entre essa reducção, que coincide 
então com a administração de vários meios, e a cura definitiva 
da affecção ha uma distancia considerável. 

Levados pela idéa de que a elephantiasis era devida ao virus 
syphilitico ou constituia uma manifestação da syphilis, alguns 
práticos conceberão a esperança de podêl-a combater por meio 
das preparações mercuriaes e iodadas, e não se esquecerão de re¬ 
ferir alguns casos em que o resultado obtido fôra favoravel ; 
mas as observações de muitos outros práticos demonstrão 
peremptoriamente, é certo, a influencia de todos estes meios, mas 
elles aconselhão sómente o uso quando a affecção do escroto coincidir 
com alguma manifestação syphilitica. Em alguns logares da índia 
em que a elephantiasis é, como entre nós, muito frequente, tem-se 
feito applicação da tintura de iodo sobre o escrôto, e são delia par¬ 
tidários os Drs. Stuart, Brett, Souty e Murgrave ; mas só tem-se 
obtido alguma vantagem em casos excepcionaes, e quando a affec- 
ção acha-se pouco adiantada em seu desenvolvimento, e ainda 
assim, longe de esperar qualquer beneficio, eu teria mesmo receio 
de que a irritação determinada pela tintura de iodo, ou pelos un¬ 
guentos da mesma natureza despertasse novas erysipelas e lym- 
phatites que viessem augmentar a propagação da affecção. 

No mesmo caso dos mercuriaes se achão as preparações arse- 
nicaes e sulfurosas, cuja administração só deve ser reservada 
para os casos em que a elephantiasis fôr complicada de affecções 
de natureza dartrosa, porquanto sobre a moléstia em si ellas não 
exercem a menor influencia, segundo se acha demonstrado pela 
observação de todos os práticos. 

Quando o entumecimento do escrôto se declara pela primeira 
vez, ou offerece em sua marcha a recrudescência de que fallei, 
emprégo sempre os vomitivos, os diaphoreticos e os diuréticos, 
mas ainda não vi uma só vez estes meios offerecerem influencia 
real e benefica em relação á resolução ou diminuição de volume 
do tumor. Entretanto alguns práticos, como Hendy, das ilhas 
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Barbadas preconisão seu emprego, e Larrey em seu Relatorio 
acerca do exercito do Oriente, ainda que não deposite nesses 
meios grande confiança, todavia aconselha que sejão experimen¬ 
tadas não só as preparações antimoniaes combinadas com as mer- 
curiaes e sudorificas, e depois com ácidos mineraes em pequenas 
dóses, como também as bebidas mucilaginosas. Em suas mãos 
parece ter tido alguma vantagem a applicação externa do acido 
sulfurico deluido e da solução do muriato de mercúrio, do 
oxydo de cobre e do muriato de ammonia. 

Ainda não empreguei localmente estes meios, mas outros 
cirurgiões não têm encontrado nelles a menor efficacia, sobretudo 
quando o tumor elephantico apresenta-se bastante desenvolvido. 
E’ possivel que nas primeiras manifestações da affecção observe- 
se, sob a sua influencia, a diminuição do engorgitamento da 
pelle, como acontece também algumas vezes sem applicação de 
meio algum, mas depois a affecção prosegue em sua marcha 
lenta, e torna-se por fim característica. 

No mesmo caso está o sulphato de quinina. Tenho lançado mão 
delle sempre que os accessos erysipelatosos e de lymphatite se 
manifestão com caracter intermittente, e ainda que aquelles 
sejão efficazmente combatidos, e por meio dos emollientes o tumor 
do escrôto perca a sensibilidade e adquira a côr natural, e di¬ 
minua um pouco de volume, não chega entretanto ao ponto de 
dar-se verdadeira resolução. As ligeiras melhoras obtidas por 
meio do sulphato de quinina, sendo observadas também quando 
o doente é condemnado ao repouso, e ao uso dos laxativos e 
diluentes, é logico que não se póde depositar esperança nas 
vantagens daquelle agente therapeutico. 

Tenho visto alguns tumores elephantiacos ulcerados em um 
ou mais pontos de sua superfície, fornecerem grande quanti¬ 
dade de serosidade e pús sanioso, sem que o seu estado tenha 
experimentado a mais ligeira modificação, e pois soffrerieis 
a maior decepção se quizesseis, por meio de um grande sedenho 
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passado através da massa mórbida, alcançar qualquer resultado 
favoravel. Entretanto foi este um meio com o qual Larrej pôde 
obter a diminuição de um volumoso sarcocele que havia resistido 
ao emprego de outros agentes therapeuticos; mas, como vedes, não 
se encontra aqui grande precisão no diagnostico, e por outro lado 
receio que o sedenho provoque algumas vezes uma inflammação 
suppurativa abundante, que venha pôr em perigo a vida do 
doente, quando por meio da extirpação poderemos alcançar um 
resultado mais prompto e mais seguro. 

O mesmo juizo deveis formar, meus senhores, a respeito do valor 
therapeutico das incisões e escarificações dos tumores elephan- 
tiacos do escrôto, e accrescentarei que expondes o vosso doente a 
maiores perigos, porquanto delias podem resultar hemorrhagias 
mais ou menos consideráveis e rebeldes. 

A compressão constitue um outro genero de intervenção cirúr¬ 
gica muito antigo na cura dos tumores em geral, mas que foi 
applicada á resolução da elephantiasis do escrôto por Saiget e 
Bonneau, médicos naAlgeria.Em um caso em que esses ci¬ 
rurgiões empregarão a compressão, o resultado não foi completo 
pois que houve apenas resolução de dous terços do tumor, e 
ainda é preciso que vos diga que com esse meio foi concomitante¬ 
mente empregado o iodureto de potássio em dóses graduadas, as 
fricções de pomada mercurial e um regímen analeptico. No se¬ 
gundo caso foi obtida pelo Dr Bonneau a resolução completa da 
hypertrophia do escrôto, masapezar disto não creio na efficacia da 
compressão quando sobretudo a affecção tem adquirido grande 
desenvolvimento. Ao menos entre nós tem-se tornado tão banal, 
rapida e segura em seus resultados a extirpação dos tumores ele- 
phantiacos do escrôto, que nenhum cirurgião procura em outro 
qualquer meio recurso para curar uma semelhante affecção. 

Apezar da confiança que Chopart, ha quasi um século, parecia 
depositar na cauterisação dos tumores elephantiacos do escrôto 
por meio da potassa caustica, força é confessar que não só 
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por esse meio, como pelo ferro em braza, a cauterisação em 
muitos casos em que tem sido empregada não ha oíferecido re¬ 
sultado algum, e, na opinião de Esdaile de Calcutá, ella provoca 
accidentes inflammatorios graves ou hemorrhagias mortaes, e 
augmenta o volume do tumor, com a desvantagem de que quando 
o cirurgião se dispõe a proceder á extirpação encontra muitas 
vezes os testiculos adherentes ás cicatrizes. Deste modo não 
ha hoje nenhum cirurgião que recorra á cauterisação para 
curar a elephantiasis do escrôto, nem mesmo quando a affecçãose 
acha pouco adiantada em seu desenvolvimento. 

Si não obstante a energia de todos esses meios de inter¬ 
venção nenhum resultado se tem alcançado, muito menos con¬ 
fiança deveis depositar nos banhos, cataplasmas e pomadas, 
de que muitos cirurgiões têm lançado mão em semelhantes 
casos. 

Não havia pois recurso contra a elephantiasis do escrôto senão 
na extirpação do tumor, quando em 1877 um dos nossos jovens e 
illustrados collegas o Dr. Silva Araújo lembrou-se de applicar a 
electricidade a um doente que alem de uma chiluria e da affecção 
chamada — craw-craw— soffria de um tumor elephantiaco do 
escrôto. As melhoras consideráveis que no fim de quarenta e cinco 
dias esse doente experimentara sob a influencia das correntes de 
inducção, animárão oDr. Silva Araújo a insistir na applicacão 
desse meio therapeutico, conseguindo a cura completa de duas 
doentes de elephantiasis das pernas que sugeitára por espaço de um 
anno ás applicações da electricidade. 

Os resultados admiráveis que consecutivamente tem sido desde 
então alcançados não só por esse collega, como pelo nosso não 
menos distincto amigo o Dr. Moncorvo—um dos melhores talentos 
de nosso paiz—não podem de modo algum deixar a menor du¬ 
vida acerca das vantagens que se podem colher com o emprego 
da electricidade quer sob a forma de correntes de inducção, quer 
principalmente, como aconselhou o Dr . Moncorvo, sob a fórma 
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de correntes continuas, cuja acção catalytica é mais energica do 
que a das correntes de inducção. 

Apezar de tudo isso, a cura ou os bons effeitos da electrici¬ 
dade não se manifestão senão lentamente e no fim de um tempo 
tão longo que será bem raro que um doente de elephantiasis do 
escroto já em adiantado periodo de desenvolvimento queira pro- 
seguir no uso das mesmas applicações até á terminação da mo¬ 
léstia. O primeiro doente do Dr. Silva Araújo é um exemplo da 
sofreguidão que tem os doentes quando se resolvem a procurar os 
recursos médicos, e não vêm logo o resultado dos meios que lhes 
são applicados. Preferem em taes casos correr os riscos de uma 
operação a sujeitarem-se a um tratamento de acção demorada. 
Por todas t stas razões não tenho iniciado aqui na clinica o trata¬ 
mento pela electricidade, e a todos os doentes tenho proposto a 
extirpação do tumor. 

O que me resta agora é indicar-vos as regras e os preceitos 
que deveis seguir na execução d’essa operação. 

A idéa fundamental que sempre deverá prevalecer em vosso es¬ 
pirito é que a extirpação só comprehenda a massa mórbida, a 
menos que os testiculos se apresentem profundamente alterados, 
o que constitue, como já vos disse, um facto excepcional. 

A’ vista do que acabei de vos expor, não vos será difficil com- 
prehender que se tem de isolar os testiculos e o penis, e que se 
devem arranjar os retalhos cutâneos que forem necessários para 
proteger essses orgãos . 

Esses retalhos devem ser constituidos por pelle que se ache no 
mais perfeito estado physiologico, e para isso o cirurgião ou vai 
procural-a nas partes lateraes e superiores do tumor próximas 
ao seu pediculo, ou em uma região mais distante. 

Dahi duas especies de ectomia ou oscheotomia, nomes pelos 
quaes é conhecida a extirpação dos tumores elephantiacos do 
escrôto; uma chamada —ectomia sem anaplastia, outra cha- 
mada -ectomia com anaplastia. 
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Sendo tão diversos os tumores elephantiacos do escrôto, tanto 
pelo volume, como pela extensão da alteração das partes, torna-se 
impossível estabelecer para todos os casos uma só especie de ex¬ 
tirpação . 

Observa-se constante mente entre nós que esses tumores, ou a 
alteração mórbida que os constitue, marcha debaixo para cima, 
de modo que já por esta circumstancia, já pela tracção que exerce 
o tumor, os tecidos da parte superior e interna deste conservão-se 
ou apresentão-se em estado normal. 

Si pois a alteração não tiver invadido a bainha do penis e limi¬ 
tar-se á pelle do escrôto, praticareis logo abaixo da linha me- 
dianna do angulo peni-escrotal duas incisões divergentes de 4 a 5 
centímetros de extensão, de modo a formar um triângulo cuja 
base se ache voltada para cima na direcção de cada anel iguinal 
e de seus extremos fareis partir então duas incisões semi-lu¬ 
nares, que dirigidas do angulo superior de cada retalho terminem 
embaixo na linha mediana do perineo, circumscrevendo dous 
retalhos extensos e regulares, que, depois de disseccados até á 
raiz do tumor, serviráõ para cobrir os testículos, logo que te- 
nhão sido retirados da massa mórbida e esta seja extirpada. 

Si entretanto a alteração tiver invadido a bainha do pénis e 
esta fizer parte do tumor que deve soffrer a ablação, ainda duas 
condições podem-se apresentar : ou os tecidos ao redor do orifício 
externo do canal por onde corre a orina conservão-se em perfeito 
estado, ou todas essas partes se achão sériamente compromettidas, 
de modo que haveria inconveniente em conserval-as. 

Nestes casos aconselhão alguns que se talhe na parte superior 
e mediana do tumor um retalho quadrangular para cobrir o 
penis e sejão circumscriptos os dous retalhos lateraes destinados 
a envolverem os testículos. 

Devemos em todas as condições ter em vista a retractibilida- 
de dos tecidos cutâneos, pelo que os retalhos devem ter uma 
extensão conveniente, e peccar antes por grandes do que por 
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pequenos. O retalho quadrangular para o pênis deve ser bastante 
largo, e feito, se a pelle prestar-se a isto, bera perto do orifício 
infundibuliforme do canal por onde a ourina é expellida, e sempre 
que fôr possivel não deveis destruir a parte mucosa do prepúcio, 
afira de que o membro conserve a superfície lisa e polida que apre¬ 
senta nas condições normaes, e que convém ao exercício de suas 
funccções. 

Com estas vistas eu concebi um outro processo de ectomia, 
que consiste em arregaçar o infundibulo do meato ourinario, 
até encontrar tecidos em condições normaes, e em fazer sobre 
estes uma incisão em forma de raqueta ou pala, que compre- 
henda unicamente a pelle com o tecido conjunctivo subcutâneo, 
e introduzindo em seguida em sua parte anterior uma tenta-ca- 
nula até á raiz do tumor, corro sobre ella o bisturi, de modo a 
praticar uma incisão superior e mediana, de cujo extremo faço 
partir os dous retalhos lateraes. Descobertos os testículos e o 
penis, arregaço a porção de tecido que circumscrevi pela incisão 
em raqueta e que, como comprehendeis, constituía as paredes do 
canal por onde fazia-se o escoamento das ourinas, e com ella en¬ 
volvo o penis, e a reuno com a que se acha na raiz deste orgão. 

Resulta dahi que a superfície ou toda a circumferencia san¬ 
grenta do penis é posta em contacto com a superfície nas mesmas 
condições de uma bainha que ô idêntica á bainha que normal¬ 
mente o envolve, ficando depois da união apenas na base ou 
perto do pubis uma cicatriz circular, que se perde nas partes la¬ 
teraes, e não impede a erecção, como foi observado pelos alumnos 
do curso de 1865 no doente sobre o qual executei este processo. 

Seja como fôr, a ectomia póde ser praticada em quatro tempos; 
o primeiro consiste na confecção e dissecção dos retalhos; o 
segundo na separação dos testículos, e do penis, se acaso este 
orgão está envolvido na massa mórbida; o terceiro na extirpação 
de todos os tecidos alterados ; o quarto emfím na ligadura dos 
vasos, na limpeza da ferida e na sua costura. 
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O cirurgião para a execução da operação terá de preparar o 
apparelho instrumental e de curativo, o primeiro dos quaes deve 
compôr-se de bisturis ponti-agudos e convexos, de tenta-canu las, 
pinças de dissecção e de ligaduras, tenaculos, sonda para a urethra 
afim de poupar este canal na occasião da dissecção da massa mór¬ 
bida, fios de ligaduras, esponjas, bacia com agua fria phenica- 
da, etc.; e o segundo deverá compôr-se de peças antisépticas do 
curativo de Lister com o apparelho para as pulverisações phe- 
nicadas, tubos de drainage e agulhas para a costura metallica. 

Aos accidentes como a hemorrhagia e as lipothimias o cirur¬ 
gião opporá a ligadura dos vasos á medida que forem abertos, 
ou o tampão embebido em perchlorureto de ferro, a refrige¬ 
ração, as fricções de vinagre aromatico, as inspirações de sal 
ammoniaco, as aspersões de agua fria, não se esquecendo nunca 
de conservar o operado em decúbito horisontal, e com a cabeça 
sobre o leito ou um pouco mais baixa. 

E’ preciso que a ferida não seja unida em toda a extensão ou 
se conserve separada na parte inferior, onde deve ser installada 
a drainage para que a suppuração que deve estabelecer-se encon¬ 
tre sahida com os productos que ella fornece, como é indicado 
por todos os cirurgiões brazileiros; mas convém alcançar a 
reunião immediata na maior extensão possivel,porque os accidentes 
consecutivos não serão tão frequentes como nas condições 
oppostas. 

Observa-se com effeito, como accidentes consecutivos, a erysi- 
pela gangrenosa dos retalhos, o fleimão, os abscessos, a septi¬ 
cemia e o tétanos ; e não deveis desconhecer os meios que são 
aconselhados em semelhantes condições. 

Guiando -me por todos os principios que estabeleci nas consi¬ 
derações precedentes, procedi no dia 25 de Março á operação 
que, como vistes, foi executada pelo modo seguinte: 

Deitado o doente sobre a mesa das operações e submettido 
ás 8 horas e 40 minutos á acção do chloroformio, depois que 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 45 
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elle cahira em completa anesthesia, fiz uma primeira incisão 
que, começando na parte inferior do prepúcio, se dirigio lateral¬ 
mente tanto para a direita como para a esquerda na extensão 
de 4 centimetros, e desceu com ligeira inclinação para fóra até 
ao annel externo, donde partirão duas outras incisões semi-luna- 
res e lateraes, que forão reunir-se na parte mediana do perineo 
logo acima do anus. 

Feitas estas incisões e dissecados os retalhos, separei ou retirei 
os testiculos do interior da massa mórbida, e, dando sahida por 
meio da puncção e excisão de pequena porção das túnicas vagi- 



Fig. 40. —Constituição dos retalhos triangular e semi-lunares na operação da ectomia 
segundo o processo do auclor. Desenho leito pelo Sr. Thomaz Alves, aluinno do sexto 
anno da Faculdade. 


naes a 450 grammas mais ou menos de serosidade nellas contida, 
introduzi uma vela na bexiga afim de proteger a urethra ou 
indicar-me o logar por esta occupado, e abati em seguida toda a 
massa mórbida que constituía o tumor elephantiaco (fig. 40). 

A’s 9 horas e 5 minutos foi suspensa a chloroformisação, e ter¬ 
minada a operação sem accidente algum. Em poucos instantes 
o doente voltou a si, e tendo sido ligadas todas as artérias, quer 
á medida que ião sendo cortadas, quer quando o tumor foi 
abatido, tratei de lavar a ferida e de retirar d’alli todos os 
coalhos sanguíneos, e no fim de uma hora pouco mais ou menos 
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procedi ao curativo, que consistiu na costura metallica não só 
na parte que formava o envoltorio paraostesticulos, como também 
no ponto correspondente á união do prepúcio com a pelle visinha. 
A ferida tinha a fórma de um Y (fig. 41). 

A massa mórbida extirpada pesava, sem os liquidos que 
correrão dos tecidos incisados e das túnicas vaginaes, tres kilos 
pouco mais ou menos. 



Fig. 41. — Desenho feito sobre o operado da fig. 38 pelo Sr. Thomaz Aires, alumno 
do sexto anno da Faculdade, e destinado a mostrar o resultado da operação pelo 
procosso do auetor. 

Logo em seguida á operação forão administradas ao doente 
algumas colheradas de vinho com agua e assucar, e receitada 
uma poção calmante composta de infusão de tilia, agua de 
louro cerejo e xarope de morphina, dando-se para dieta alguns 
caldos. 

Nos dous primeiros dias depois da operação, isto é, nos dias 26 
e 27 de Março o doente apresentou-se com alguma reacção 
febril, pelle sêcca, sede, desassocego, e dores no escroto ; a radial 
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porém não dava mais de 90 a 96 pulsações por minuto. Mandei 
continuar com os mesmos meios internos, reunindo-se sómente á 
poção respectiva 12 grammas de acetato de ammonia. 

No dia 28 o doente apresentou-se mais calmo ; a reacção febril 
desapparecera, mas as dôres ainda persistião no tumor escrôtal 
e na região pubiana. Levantado o appaielho, os lábios da ferida 
estavão completamente unidos, e pouca quantidad • de pús foi 
expellida; mas, retirados alguns pontos metallicos da parte in¬ 
ferior e separados neste ponto os lábios da ferida, dei sahida 
á boa porção de pús accumulado nas partes profundas. 

Foi suspensa a medicação interna, e a ferida curada pelo 
modo ordinário segundo os preceitos de Lister. 

No dia 29 de Março não houve nenhuma modificação digna 
de ser notada, e o estado geral do doente era excellente; apenas a 
radial dava 65 pulsações por minuto, e o pús com quanto fétido 
não era em quantidade para inspirar o menor receio. 

Do dia 30 de Março a 6 de Abril o doente foi accommettido em 
horas certas do dia de alguns calafrios, seguidos de febre que 
terminava por transpiração apreciável, pelo que mandei admi¬ 
nistrar-lhe de 3 em 3 horas uma pilula de 15 centigr. de sulphato 
de quinina, e depois de cada uma, delias um calix de limonada 
sulphurica, fazendo preceder no ultimo dia* o emprego desses 
meios da applicação de um clyster purgativo, por me ter dito o 
doente que não evacuava desde o dia 3 de Abril. Esses accessos 
não trouxerão porém modificação desfavorável no estado da 
ferida, pois que a sua união progredia pouco a pouco, e não era 
já tão abundante a quantidade de pús que ella fornecia. Por 
isso mesmo forão retirados n’aquelle dia todos os pontos metalli¬ 
cos ; todavia ainda erão pronunciadas as dôres que o doente sentia 
nos testiculos, e ao longo dos cordões inguinaes. 

Com o clyster purgativo o doente teve algumas evacuações, 
e pareceu mais alliviado das dores que experimentava nos 
pontos indicados; mas desde o dia 7 de Abril a superfície 
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cutanea do lado direito do tumor escrôtal começou a apresen¬ 
tar-se entumecida, e havendo no dia 11 signal bem evidente 
de fluctuação nesse ponto, pratiquei uma incisão de 3 centíme¬ 
tros de extensão, e dei sahida á serosidade purulenta que alli se 
achava accumulada, mandando em seguida lavar o fóco com agua 
phenicada. Quanto ao tratamento geral, não houve mudança 
alguma. 



Fig. 42. — Resultado da operação feita no doente da fig. 38, tirado 
de uma photographia. 

Nos dias 12 e 13 de Abril a incisão que havia sido praticada dava 
sahida a pequena porção de pús de boa natureza, e o tumor escrôtal 
diminuia consideravelmente. 

O processo da cicatrização da ferida feita por occasião da ope¬ 
ração seguio a sua marcha ordinaria, de modo a achar-se com¬ 
pleto no dia 14 (fig. 42); mas o doente ainda continuou a ter 



358 


CLINICA CIRÚRGICA 


accessos febris para a tarde, e por isso esteve sempre em uso das 
pilulas de quinina, até ao dia 17 de Abril em que aquelles cessárão 
completamente. 

Desde esse dia o doente começou a ter bastante appetite e a 
nutrir-se sufficientemente; e, como os testiculos ainda se apresen¬ 
tassem desenvolvidos e sensíveis á pressão, e a pelle acima da raiz 
do penis entumecida, prescrevi algumas fomentações com a po^ 
mada mercurial e de belladona sobre essas partes e o escrôto, e 
mandei continuar com as injecções detersivas de acido phenico 
diluido no foco purulento que fôra aberto, pelo que este diminuira 
pouco a pouco de extensão, de modo que achou-se completamente 
cicatrizado no dia 8 de Maio, tendo o doente a sua alta no dia 11 
deste mez, em que sahio do hospital intéiramente restabelecido: o 
escrôto tinha o volume natural, e convem não esquecer que o penis 
adquirira a propriedade funccional que havia perdido com o ele- 
phantiasis escrôtal. 

Não sei se deixei de mencionar todas as particularidades que 
este facto oífereceu; porém, apreciando agora algumas das cir- 
cumstancias mais importantes, observarei que destas apenas 
devem ser mencionados os accessos febris de caracter intermittente 
de que esse indivíduo fôra acommettido dias depois da operação. 

Observa-se commummente entre nós não só na clinica noso- 
comial como civil a manifestação desses accessos febris com caracter 
intermittente em qualquer circunstancia, e sobretudo depois das 
operações da ectomia. Algumas vezes esses accessos manifestão-se 
com caracter pernicioso, e arrebatão-nos os doentes quando 
menos esperamos. Elles não têm absolutamente nenhuma paridade 
com a infecção chamada pútrida, ou com a diathese purulenta ; 
parece serem devidos á irritação e á inflammaçâo dos vasos lym- 
phaticos, provocada por microphytos de natureza especial. 

No doente cuja historia vos foi apresentada, os accessos febris 
tiverão a sua origem em uma lymphatite do escrôto, e, comquanto 
elles não tivessem cessado immediatamente depois da abertura do 
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abscesso pelo qual aquella terminára, todavia não deixareis de 
ter notado que houve desde logo profunda modificação, cujo 
complemento favoravel manifestou-se, quando pela sahida do pús 
procurei facilitar toda a resolução da irritação ou inflammação 
dos vasos lymphaticos, sendo nisto coadjuvado com o emprego do 
sulphato de quinina, meio de que sempre deveis lançar mão em 
semelhantes condições, e com o qual o cirurgião póde obstar o 
apparecimento de accessos perniciosos, e alcançar os mais bellos 
triumphos sobre a manifestação das febres que revestem o cara¬ 
cter intermittente. 

Si, em alguns casos, como vistes, observa-se a lymphatite no 
escrôto formado á custa dos retalhos que são constituidos para 
envolverem a túnica vaginal e os testiculos depois de executada a 
ectomia, em outros pode também acontecer que essa túnica ex¬ 
posta ou aberta para dar sahida á serosidade, se inflamme e revis¬ 
ta-se interiormente de falsas membranas cujos vasos sanguineos 
rompão-se e despejem alli o seu conteúdo, vindo por fim de seu 
lado o processo inflammatorio terminar pela suppuração. Foi 
um facto desta ordem que pudestes observar no doente que en¬ 
trou para aqui no dia 9 de Julho e occupou o leito n. 7 (fig. 43). 

O individuo em questão deixava observar uma hérnia inguino- 
escrôtal reductivelno lado direito, e apresentava preso á arcada do 
pubis e ao perineo um tumor de fôrma ovoide de 44 centimetros 
de diâmetro em sua maior largura, e cujo apice dirigido para cima 
offerecia 12 centimetros de diâmetro. Esse tumor descia até perto 
do nivel do terço inferior das coxas e era constituido pelo escrôto 
nimiamente espesso, rugoso, e coberto na parte anterior de algu¬ 
ma escamação epidérmica, mas pouco alterado nas suas partes su¬ 
perior e interna. Pela apalpação encontra vão-se dentro do tumor 
escrôtal dous outros, arredondados, sensiveis á pressão, e consti¬ 
tuidos pelos testiculos, cujas vaginaes continhão bastante liquido, 
principalmente do'lado direito, onde o volume era igual ao de 
uma grande pêra. O tumor principal ou escrôtal parecia ter pouco 


360 


CLINICA CIRÚRGICA 


mais ou menos o peso de 4 kilos, e a sua temperatura era mais 
pronunciada ou elevada do que a das partes vizinhas. O penis 
neste caso não se confundia na massa mórbida, mas a sua bainha 
estava muito edemaciaia principalmente na extremidade pre- 
pucial, onde se dobrava para dentro, formando uma abertura tri¬ 
angular por onde corrião as ourinas, e em cujo fundo se achava 



a glande voltada para o lado esquerdo do escrôto por causa da 
hérnia inguino-escrôtal, de que o doente também soffria, como 
já vos disse. 

Esse individuo fazia datar a affecção escrôtal de tres annos, e 
como sempre esta começara por insultos erysipelatosos que se 
manifestárão por diversas vezes não só nos orgãos sexuaes como 
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nas pernas e côxa, onde se notava também alguma edemacia, 
sobretudo do lado esquerdo, cujos gânglios inguinaes apresen- 
tavão-se engorgitados ou volumosos. Além dessa, nenhuma 
outra affecção fôra encontrada, a não ser um ligero embaraço 
gástrico traduzido por fastio e estado saburral da lingua. Seja 
porém como fôr, depois de combatido por um purgante salino o 
estado das vias gastro-intestinaes, resolvi no dia 15 do mesmo 
mez praticar a ectomia. 

Depois de chloroformisado o doente, e reduzida a hérnia, fiz 
duas incisões obliquas de trescentimetros cada uma, que partião 
um pouco abaixo do ponto de união do penis com o escroto, de modo 
a dar um retalho triangular com o apice para baixo e a base para 
cima. Dos lados ou extremos do triângulo partirão duas outras 
incisões semi-lunares de 12 centimetros cada uma, as quáes se 
reunirão na parte inferior do raphe escrôtal distante 3 a 4 centi¬ 
metros do anus. Dissecados esses tres retalhos, separei os testi- 
culos da massa mórbida que por seu turno foi abatida sem a mí¬ 
nima difficuldade. Ligadas as arteriolas que davão sangue, fiz 
logo em seguida a ablação do prepúcio segundo o processo de 
Ricord nos casos de circumcisão, e, reunindo a ferida por meio 
de alguns pontos metallicos, puza glande a descoberto, e pratiquei 
com o bisturi a punção das túnicas vaginaes, de cujo interior 
correu grande quantidade de serosidade. Ambos os testículos 
parecião estar em estado normal; só havia engorgitamento do epi- 
didyrno do lado direito. Os retalhos íorão então unidos de baixo 
para cima por meio da costura entortilhada, e, accommodados no 
seu iiiterior os testículos, reuni o retalho triangular com os 
retalhos semi-lunares por meio da costura metallica (fig. 44). 

A operação não durou mais da 13 minutos, o corrimento san- 
guineo foi insignificante e o doente despertou dachloroformisação 
sem abalo nem accidente algum, tendo para tomar logo depois 
uma p ção calmante, e durante o dia alguns caldos por ali¬ 
mento. 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 
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A ferida resultante da circumcisão estava no fim de oito dias 
completamente reunida, e os retalhos também estavão adherentes 
em sua parte média, mas em baixo e no apice do retalho trian¬ 
gular a união não se realizára por primeira intensão, e a suppu- 
ração que por alli vinha fòra a principio abundante, mas depois 
diminuira e desapparecêra completamente na parte superior, 
onde ao fim de 20 dias a união tinha-se estabelecido perfeitamente 
bem. Entretanto, logo em seguida, no lado direito do escroto 
artificial apparecêrão successivamente alguns fócos purulentos 
que se abrirão espontaneamente e transformarão-se em trajectos 
fistulosos. Tendo encontrado alguma fluctuação nesse lado, de 



Fig. 44. — Disposição em quo so mantem as partes depois de reunidos os retilhos na 
operação praticada no doente da Cg. 43. Desenho do aluinno Thomaz. 

modo a denotar que a túnica vaginal estava distendida por liquido 
accumulado em seu interior, pratiquei então em 11 de Julho a 
puncção por meio d> trocater,e dalli deisahida pela canula a um 
liquido a principio amarellado e depois côr de borra de vinho ; 
pelo que substitui a canula do trocater pela tenta-canula ordi¬ 
nária, e pratiquei uma larga incisão, que tornou exposto o inte¬ 
rior da váginal, d’onde forão extrahidos alguns coalhos sangui- 
neos mais ou menos escuros. Essa membrana estava espessa e 
revestida de uma substancia amarellada que se confundia com os 
coalhos sanguineos. Um tubo de drainagefoi alli introduzido para 
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ter afastadas as bordas da incisão, e sobre a parte mandei appli- 
car o curativo deLister. A suppuração foi a principio muito 
abundante, mas no fim de 9 dias tinha diminuido, de modo que no 
dia 20 de Agosto a cicatrização era completa e o doente teve 
alta perfeitamente restabelecido, ou sem alteração na bainha do 
penis, e com um escrôto de volume pouco maior do que no estado 
normal. 

O processo operatorio de que neste caso lancei mão foi diverso 
do que empreguei no outro doente que servio de objecto a estas 
considerações, e accommodado a todas as suas condições; e o pro¬ 
cedimento que tive acha perfeitamente a sua justificação na neces¬ 
sidade que apresentou-se de dar sahida ao pús que com os coalhos 
sanguíneos tinha-se accumulado na túnica vaginal. A incisão 
que nesta membrana se pratica para dar sahida á serosidade que 
alli geralmente se apresenta nos casos de elephantiasis, cicatriza 
com facilidade, de modo que, se apparece a inflammação, 
esta não termina pela suppuração; mas logo que pelos pheno- 
menos geraes e locaes fôr observado que o pús não acha facil sa¬ 
hida para o exterior, é preciso dilatar o escrôto e a túnica vagi¬ 
nal para impedir o desenvolvimento de accidentes mais graves. 

A existência da hérnia não constituiria contra-indicação á ope¬ 
ração, ainda que aquella fôsse irreductivel, pois que podião-se 
formar os retalhos com a extensão conveniente para que reves¬ 
tissem os testículos e o sacco herniario, sem embaraço algum: o 
que se torna preciso é que o cirurgião não abra o sacco se a hér¬ 
nia fôr reductivel, e não a comprima demasiadamente si el^a fôr 
irreductivel por adherencias. 

Em resumo, meus senhores, a extirpação dos tumores elephan- 
tiacos constitue entre nós uma das mais fáceis operações cirúr¬ 
gicas e pelos meus processos o manual operatorio reduz-se a tirar 
dos lados internos do tumor dous retalhos que cubrão os tes¬ 
tículos, depois de desembaraçados ou retirados da massa mór¬ 
bida que os envolve. Tanto este processo como o que eu indiquei 
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para os casos em que a bainha do penis se acha alterada, são 
muito superiores aos processos de Larrey, de Delpech e de Cloth 
Bey. 

Achando-me em Dezembro de 1871 no hospital Lariboisiére, 
na clinica do professor Yerneuil, foi-me por este indicado um 
indivíduo que se tinha recolhido á enfermaria por causa de 
um tumor elephantiaco do escrôto, exigindo-se de mim e do meu 
amigo e collega o Dr. Brum que então se achava presente, que 
dessemos a nossa opinião sobre a natureza da affecção e a respeito 
do estado das funcções genesicas dos indivíduos que soffrião d’essa 
moléstia em nosso paiz. 

Expuz ao professor Yerneuil a minha opinião e fiz a descripção 
do processo operatorio que eu empregava para a extirpação 
desses tumores. Elle depois de ouvir -me, convidou -me para 
guial-o na operação que foi marcada se não estou enganado para 
o dia 24 de Dezembro daquelle anno. 

Na occasião aprazada achei-me presente, e o professor Yer¬ 
neuil, seguindo todas as indicações que eu lhe propunha, fez em 
seu doente a ablação do tumor pelo meu processo. 

O resultado immediato não deixou de causar grande admiração 
aos numerosos alumnos e médicos presentes, e todos dirigindo-me 
felicitações confessárão que a operação a que assitião era uma 
das mais atrevidas da cirurgia. 

Lendo a these sobre a elephantiasis do escrôto sustentada 
em 1875 pelo Dr. Broquère, nella encontrei a observação desse 
caso £om todas as particularidades que lhe erão peculiares; mas 
o professor Yerneuil que a forneceu não se dignou de mencionar a 
mim e o meu collega Dr. Brum senão com o termo generico 
de dous cirurgiões brazileiros, e ainda assim não foi muito fiel na 
descripção que fez da operação, pois que disse que os cordões esper- 
maticos, testiculos, e epididymos forão dissecados com a maior 
minúcia, quando estes orgãos foão retirados da massa mórbida 
envolvida com a túnica vaginal, cuja rescisão apenas limitou-se 
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a uma pequena parte, afim de dar esgôto á serosidade alli con¬ 
tida, e determinar a cura de um hydrocele que complicava a 
elephantiasis nesse doente. 

Em todos os outros pontos a descripção é perfeita, e tanto o 
Dr. Broquère como o proprio professor Yerneuil fazem sobre- 
sahir as vantagens do meu processo, consignando a facilidade 
com que a cura foi alcançada no mesmo caso. 

Com certeza seria mais difficil obter idêntico resultado si o 
professor Yerneuil puzessse em execução a operação como elle 
havia imaginado, e que consistia em praticar duas incisões 
obliquas á direita e á esquerda, partindo dos anneis inguinaes ex¬ 
ternos até se encontrarem sobre o raphe mediano, e a um dedo 
transverso abaixo da raiz do penis, e do ponto de união, praticar 
uma terceira incisão que dividisse o escroto até ao perineo em duas 
partes iguaes para se proceder ao isolamento dos testiculos e 
cordões, fazendo-se depois a excisão das partes que devião compor 
o retalho. 

Comparae agora este processo como que vos tenho aconselhado, 
e não vos será difficil reconhecer que o meu processo é seguro em 
seus resultados, e é mais regular do que todos os outros que têm 
sido propostos e imaginados para a extirpação dos tumores ele- 
phantiacos do escrôto. 
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Sümmario:— S ão frequentes os hydroceles da vaginal.—Não estão bem elucidadas as questões 
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de sua formação.—Thooria deRochoux.—Estado do tosliculo.— Phenomenos objectivos. 
Tratamento.—Hydrocelo chronico.—Causa .—Lado de predilecção. —Estado da túnica 
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lheta.—Explicação deste facto.—Crescimento do tumor.—Transformação do iiydrocole om 
hamatoeolo.—Enganos deploráveis rosullantes deste phenomono —Diagnostico do hydro¬ 
celo.—Mo estias com que pode ser confundido.—Caracteres distinetivos do cada uma.— 
Consequências do hydrocelo.—Raridade da cura espontânea.—Casos observados.—Trata¬ 
mento paliativo.—Meios aconselhados.—Regras a seguir. 


Meus Senhores, 

E’ raro o anno em que não se tenhão de operar neste serviço 
grande numero de indivíduos affectados de hydrocele, e nos 
poucos mezes em que está a meu cargo a aula da clinica cirúrgica 
da faculdade, vistes que já tenho operado quatro doentes, sendo 
tres de hydrocele unico, e um de hydrocele duplo. 

Talvez penseis que se achão convenientemente estudados todos 
os pontos concernentes ao hydrocele, e si assim é, enganai-vos : 
chamo a vossa attenção sobre essa affecção, para vos mostrar 
que ainda ha alguma cousa a fazer a tal respeito. 

Si quizesse apreciar os progressos da cirurgia, além de muitos 
outros factos, não teria mais do que trazer à discussão os tumo¬ 
res do escroto constituídos por serosidade. Abri, senhores, o 
quarto volume da Clinica cirúrgica de Dupu}i;ren, essa grande 
gloria da cirurgia franceza, e ahi vereis que o hydrocele era 
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confundido cora o hematocele e com algumas outras affecções do 
testículo, e que se fazia ás vezes a ablação deste orgão em muitos 
casos em que apenas nelle se notava augmento de consistência 
ou diminuição de volume. A castração era quasi sempre inse¬ 
parável do methodo operatorio empregado na cura radical do 
hydrocele. 

Consultai a obra de Clinica cirúrgica do professor Velpeau, 
essa grande iliustração da França, e observareis que debaixo de 
muitos pontos de vista essa affecção não estava perfeitamente 
estudada. 

Volvendo os olhos para os escriptos dos cirurgiões mais anti¬ 
gos, encontrareis a opinião formada por Morgagni de que o 
hydrocele tinha por origem a producção de hydatides na túnica 
serosa dos testículos. 

O Dr. Gama, professor no Vai de Grâce em Paris, na memó¬ 
ria publicada sobre o hydrocele não só considerou esta affecção 
dependente de hydatides, como procurou sustentar que as san¬ 
grias locaes convinhão em semelhantes condições, e que o melhor 
e o mais innocente dos methodos operatorios era a dilatação ou 
incisão do tumor formado pelo hydrocele, idéa partilhada pela 
escola de Broussais, e pelos cirurgiões desse tempo, sobretudo 
por Begin, cuja obra vos é muito conhecida. 

E’ muito grande, sem duvida alguma, a distancia que vai dos 
conhecimentos actuaes sobre essa matéria para os que se tinhão 
outr’ora ; mas nem por isso todos os pontos da questão se achão 
esclarecidos e apreciados para se deixar de 1 ido qualquer inda¬ 
gação a semelhante respeito. De minha parte não farei mais do que 
dar conta do estado actual da sciencia, e apreciar as questões que 
se ligão ao estudo das variedades, causas, symptomas, marcha e 
terminação do hydrocele, para dahi interpretar melhor os factos 
que aqui observastes, e tirar as deducções mais profícuas ao 
tratamento dos casos que para o futuro tenhão de merecer pra¬ 
ticamente a vossa attenção. 
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Todos os quatro casos que ultimamente apresentárão-se neste 
serviço forão de hydrocele chronico simples do testiculo, e em 
todas elles aexsudação serosa fez-se na cavidade vaginal ; mas, 
como sabeis, algumas vezes essa affecção apresenta uma marcha 
aguda, e em logar de ser simples ella è congenial, e, em vez de 
occu par a cavidade vaginal, a collecção de serosidade fórma um 
kysto do epididymo, ou se faz na túnica albuginea, ou então vai 
occupar o cordão espermatico, onde constitue um hydrocele 
diffuso ou enkystado. Por putro lado a collecção serosa póde 
fãzer-se em saccos herníarios falsos ou verdadeiros, e então 
complicar-se o hydrocele vaginal com qualquer hydrocele des¬ 
envolvido nas partes vizinhas. 

Quando apresentarem-se aqui todas estas especies ou varieda¬ 
des de hydroceles, não me descuidarei de chamar para ellas a 
vossa attenção ; nesta reunião só me occuparei do hydrocele va¬ 
ginal agudo e chronico. 

Tendes um exemplo da primeira variedade no doente que oc- 
cupa actualmente o leito n. 2. E’ um indivíduo, como podeis 
vêr, de 24 annos de idade, de temperamento lymphatico-bilioso, 
e constituição regular. Apanhando ha seis dias uma blennorrha- 
gia, foi consultar a um dos innumeros pharmaceuticos qu) se 
mettem a curar, e, em virtude da injecção que empregou ou pela 
propagação da inflammação, o epididymo e a túnica vaginal par- 
ticipárão deste estado, de modo que encontrais no escrôto do lado 
direito um tumor, da volume de uma mão fechada, periforme, de 
côr rosea, nimiamente sensível á apalpação, e que manifesta uma 
fluctuação notável, quando o tomamos com a mão esquerda e pro¬ 
curamos com os dedos da direita exercer pressão em dous pontos 
oppostos. Nem a túnica escrôtal nem a vaginal se achão nimia¬ 
mente distendidas, pelo que póde-se encont. ar o epididymo, como 
vos indiquei, o qual se apresenta bastante volumoso, e abraça o 
testiculo como uma concha, distinguindo-se esses dous orgãos 
pela maior consistência que o primeiro offerece. A inflammação 
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estende-se ao cordão espermatico, cuja sensibilidade e grossura 
são muito mais notáveis do que no estado normal. 

Consiste pois o hydrocele vaginal agudo no derramamento rápido 
de certa quantidade de serosidade na túnica respectiva, o qual 
depende geralmente de uma vaginalüe. 

O Sr. Rochoux dizia que debaixo da influencia da orchite 
aguda produzia-se o hydrocele vaginal da mesma especie ; mas, 
como muito bem demonstrou o professor Velpeau, esse cirurgião 
commetteu um erro, tomando a molleza do testículo por derra¬ 
mamento de serosidade na vaginal ; e na verdade quando se des¬ 
envolve uma epididymite, o testículo, como ha pouco referi, fica 
preso na sua parte posterior e inferior por uma concha mais ou 
menos dura e resistente, que dá sensação muito diversa da que 
se obtem quando se comprime o epididymo no estado normal: 
encontra-se um tumor constituido por uma parte muito dura, 
e outra tão molle, que quando é comprimida dá idéa de collecção 
liquida. Esta procede da inflammação exsudàtiva da vaginal, 
membrana que, como sabeis, envolve grande parte do epidi¬ 
dymo. 

Dei-vos um exemplo de que o hydrocele agudo póde ter o seu 
ponto de partida na epididymite blennorrhagica, e observareis o 
mesmo phenomeno depois da injecção no hydrocele chronico ; 
mas algumas vezes a vaginalite se manifesta com derramamento 
seroso, sob a influencia de pancadas dirigidas sobre o escroto, 
ou do attrito que este soffre sobre as côxas. Devo entretanto 
confessar que ainda não observei o hydrocele agudo senão nos 
casos de blennorrhagia. 

Como se realizará na túnica vaginal esse derramamento ? 

Creio que não vos será difficil comprehender a natureza desse 
processo, e é bastante para isto que vos lembreis que, quando 
um orgão se acha irritado, deve haver maior affluxo de liquido 
para essa parte, pelo que os vasos absorventes também não 
preenchem em semelhantes condições as suas funcções, como 

V. Saboia.—Clin. Cir.— Tomo 11. 47 
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quando afílue a quantidade de maieriaes necessários simplesmen¬ 
te á nutrição, de modo que d’ahi resultando o desequilíbrio entre 
as funcções de secreção e absorpção, se dá o derramamento da se- 
rosidade. O processo morbido na linguagem do professor Virchow 
se caracterisa por um trabalho de secreção, distincto do processo 
formador observado geralmente nas inflammações. Não é raro 
entretanto que o trabalho irritativo ou inflammatorio, ao mesmo 
tempo que determina essa secreção, provoque, como se observa 
depois das injecções irritantes na vaginal para a cura radical do 
hydrocele, uma proliferação dos elementos da túnica serosa, 
em virtude do que as túnicas do testículo se apresentão infil¬ 
tradas, e a vaginal muito mais rugosa e espessa do que nas con¬ 
dições normaes, podendo soffrer outras transformações,e o hydro- 
cele passar do estado agudo ao estado chronico. 

O que é notável é que o testículo conserva-se geralmente no 
seu estado normal; mas porque razão esse orgão não partilha 
como o epididymodaquella affecção ? Gendrin deu uma explicação 
que me parece muito plausível, e que se firma ou se basêa na lei 
de alteração por identidade e continuidade dos tecidos. Elle disse 
que, quando a membrana vaginal se achava sob a influencia da 
inflammação, o tecido conjunctivo subjacente ou subseroso vinha 
a participar deste estado pela proximidade e continuidade que 
tinha com o tecido que soffreu a irritação,ao passo que a irritação 
não se propagava ao testículo, porque este orgão se achava sepa¬ 
rado da serosa e do tecido conjunctivo subjacente pela albuginea. 

Não são propriamente questões especulativas estas que agito ; 
do estado em que tem de achar-se o testículo nos hydroceles 
deve o cirurgião deduzir todo o seu procedimeuto. 

Em relação aos phenomenos objectivos, bem podia deixar de 
os indicar, pois que já os conheceis no caso que vos referi ; mas 
sempre vos direi que o hydrocele vaginal apresenta-se sob a 
forma de tumor mais ou menos resistente, periforme, alongado, 
ou globuloso, de côrrosacea ou avermelhada, sensivel á pressão, 
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e dando por este meio ou pela apalpação signaes evidentes do on¬ 
dulação ou fluctuação. Em geral os phenomenos subjectivos se 
achão subordinados á intensidade da inflam inação. Quando esfaé 
bem pronunciada, é raro que o doente não apresente reacção 
febril, estado saburral da lingua, anorexia e insomnia, deter¬ 
minada pela dôr que lhe desperta a distensão inflam mato ria da 
vaginal . Nos casos ligeiros não se nota a menor perturbação no 
estado geral do individuo, ou no exercido de suas funcções. 

O tratamento a seguir nessa especie de hydrocele é o mesmo 
reclamado pela epididymite que lhe deu origem, e assim para 
fazer desapparecer ou resolver a inflam mação da vaginal, e com 
esta o derramamento que se manifestou em sua cavidade, em- 
pregão-se as sanguesugas á raiz do cordão espermatico, as ca¬ 
taplasmas emollientes laudanisadas sobre o tumor, e os diluentes 
internamente. O doente deve conservar-se de cama, e no caso de 
embaraço gástrico administrão-se os laxativos. A suspensão do 
tumor faz muitas vezes diminuir a intensidade da dor. 

Si a inflammação fôr entretanto muito intensa para poder ter¬ 
minar pela suppuração, deveis em semelhantes condições fazer a 
puncção, pela lanceta ou pelo trocater, das tunioas do testiculn 
até á vaginal, afim de que o liquido que alli se acha encerrado 
seja eliminado ou extrahido. Desde logo a tensão que soífre a 
túnica vaginal, e a compressão do testículo edo epididymo des- 
apparecem, e com ellas a dôr e a intensidade da inflammação. 

E’ ainda á dilatação da túnica vaginal que deveis recorrer 
quando pelos caracteres do tumor, por sua fluctuação, pelos 
symptomas geraes apresentados pelo doente, taes como , calafrios 
febre, anorexia e estado saburral da lingua, etc., tiverdes reco¬ 
nhecido que a cavidade vaginal contém pús ; e com eífeito a vagi- 
nalite póde terminar pela suppuração, como muitas outras in- 
flammações. 

Appliquemos agora, meus senhores, a attenção sobre os doentes 
affectados de hydrocele chronico. Não ha um só delles que possa 
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referir a causa especifica do apparecimento da exsudação.O doente 
do leito n. 35 còmeçára a sentir os primeiros insultos da affecção 
ha 8 annos, e o do leito n. 12 refere que o tumor vaginal data de 
12 mezes ; o os outros o descobrirão em épocas que não sabem 
precisar. 

Entretanto essas collecções de serosidade da túnica vaginal 
que dão em resultado o hydrocele chronico, ou têm sempre por 
causa a irritação da vaginal, ou sobrevêm debaixo da influencia 
da orchite, da epididymite, e do attrito ou contusão doescrôto. 
Algumas vezes a contusão provoca pouca dôr, .e muito tempo 
depois é que sobrevem o derramamento de serosidade. Outras 
vezes o doente é acommettido de orchite ou de epididymite, e como 
não sabe conhecer a moléstia não póde ligar este estado ao tumor 
que depois vem manifestar-se. 

A affecção de que me occupo não se observa em todos os pâizes, 
mas é sobretudo nos paizes quentes onde ella é mais commum. 
Entre nós, tendo em consideração o grande numero de casos que 
se apresentão não só nos hospitaes como ainda na clinica civil, 
póde-se dizer que o hydrocele é uma das affecções mais fre¬ 
quentes. Ou sejão casos de reproducção, ou formados espon¬ 
taneamente, o certo é que se observa muito frequentemente 
entre nós o hydrocele chronico; e, comquanto appareça em 
todas as idades, é sobretudo nos individuos de 20 a 40 annos em 
que elle se manifesta mais vezes. A sua formação é também de¬ 
vida ao desequilibrio entre as funcções de absorpção e secreção 
ou exhalação. 

Quando fallei da elephantiasis do escrôto vos disse*que o Dr. 
Cloth-Bay attribuia essa affecção ás repercussões produzidas 
pelas lavagens continuas feitas pelo sectários de Mahomet. Entre 
nós não ha semelhante habito, mas comprehendeis que, havendo 
quasi sempre uma transpiração cutanea abundante, sejão fre¬ 
quentes os resfriamentos do escrôto, e possa resultar d’aqui uma 
irritação da vaginal, acompanhada de derramamento seroso em 
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sua cavidade respectiva. Devem concorrer muito para este resul¬ 
tado os abaixamentos rápidos de temperatura, pois sabeis que em 
algumas províncias do Brazil onde não se notão estas condições, 
o hydrocele quasi não é observado. 

Essa affecção póde ter a sua séde em um só lado do escrôto, ou 
em ambas as túnicas vaginaes, isto é, póde ser única ou dupla . 
O hydrocele duplo é menos frequente do que o hydrocele de um 
só lado do escrôto. Este tem tantas vezes a sua séde na cavidade 
vaginal direita como na esquerda ; entretanto o professor Vel- 
peau, reunindo uma serie de factos, concluio que o hydrocele do 
lado esquerdo era mais frequente do que o do lado direito, ao 
passo que o Dr. Curling encontrou em 109 casos, 65 á direita e 
44 á esquerda, de modo que a estatística do professor Velpeau 
acha-se em completa desharmonia com a de Curling. Dos factos 
que tenho observado, a conclusão que posso tirar é que o hydro¬ 
cele é tão frequente em um como em outro lado. Neste serviço 
tendes observado em bem pouco tempo quatro casos, sendo um de 
hydrocele duplo e tres de hydrocele unico do lado esquerdo; 
mas é na verdade pequeno o numero de factos para que possais 
formular juizo sobre essa questão. O que também tenho obser¬ 
vado é que o hydrocele congenial é mais frequente no lado direito 
do que no esquerdo. 

Quando se tem occasião, o que é muito raro, de fazer a dissec¬ 
ção do escrôto affectado de hydrocele vaginal chronico, observa- 
se que a túnica vaginal se acha ás vezes em perfeito estado, ou 
lisa e polida, como nas condições normaes ; outras vezes, porém, 
ella se apresenta mais ou menos espessa, com partes cartilagino¬ 
sas, e alguns pontos completamente ossiflcada, como vistes em um 
dos doentes em quem pratiquei a ectomia. Essas alterações pódem 
ser encontradas em todos os pontos cobertos pela vaginal, e o pro¬ 
cesso inflammatorio ou irritativo que as provocou determina 
algumas vezes adherencia entre as superfícies da serosa, donde 
resulta no hydrocele um ou mais loculos cheios de liquido. 
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Chamo a vossa attenção para este ponto por isso que os meios 
que tendes de empregar para a cura radical, quando a vaginal 
achar-se cartilaginosa ou em parte ossificada, não devem ser 
idênticos aos de que lançareis mão quando essa membrana achar- 
se com a espessura normal. 

O liquido do hydrocele é em geral de cor citrina ou alaran¬ 
jada, e contém alguns flocos albuminosos. Quando os individuos 
não são muito moços, ou a affecção data de muito tempo, encon- 
trão-se no liquido palhetas brilhantes devidas á presença da cho- 
lesterina, e, segundo as investigações feitas creio que por Hol- 
mes, esse liquido contém sempre mais princípios albuminosos do 
que o que é extrahido da cavidade peritoneal nos casos de ascite . 

Em algumas circumstancias o liquido póde também apresentar 
a côr do leite de côco, e constituir o espermatocele, ou o hydro¬ 
cele espermatiço ou leitoso . Observei muitos casos desta ordem 
quando estive em França e frequentei o serviço do Sr. Chas- 
saignac no hospital de Lariboissière, e já tive aqui no Rio occa- 
sião de ver um facto de>ta ordem em um criado meu. Hei de 
fallar em occasião opportuna mais extensamente dessa especie de 
hydrocele. 

Os testículos no hydrocele vaginal chronico apresentão-se quasi 
sempre em estado normal, mas outras vezes esses orgãos pódem- 
se apresentar mais ou menos espessos, volumosos e com consis¬ 
tência notável, segundo o gráo de inflam mação e caracteres que 
esta offerece. No doente que occupa o penúltimo leito do serviço, 
observastes que os testículos formavão um tumor duro e resis¬ 
tente, que occupa va grande parte da cavidade vaginal, donde não 
extrahi mais de 64 grammas de serosidade. 

A quantidade de liquido contido no hydrocele é muito variavel. 
Nos individuos que aqui tenho operado, a quantidade do liquido 
tem sido de 64 a 750 grammas. 

Ha casos, entretanto em que o hydrocele contém uma quan¬ 
tidade de liquido muito considerável. Dizem que o historiador 
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Gibbon tinha um hydrocele donde se extrahio, segundo refere 
Curling, nada menos de 7 litros de serosidade! Em um doente 
que esteve a meus cuidados nos quartos particulares, muitos 
d’entre vós que o forão vêr, devião ter notado um tumor no 
escrôto do tamanho da cabeça de um adulto, e que não operei 
porque esse individuo achava-se muito abatido, e tinha uma fractu¬ 
ra do collo do femur, de que felizmente sahio restabelecido algum 
tempo depois. 

Não deveis nunca nos hydroceles deixar de reconhecer a posi¬ 
ção occupada pelo testículo; este orgão se acha quasi sempre na 
parte posterior e inferior do tumor, de modo que, ao comprimirdes 
um tumor formado por collecções serosas na cavidade vaginal, 
encontrareis na parte posterior e inferior um ponto mais duro e 
resistente, em que o doente accusa maior dôr : esse ponto é onde 
está o testículo. Algumas vezes, porém, em consequência de 
adherencias ou inversões do respectivo orgão, póde a serosidade 
accumular-se na parte posterior, e vir por este modo o testículo 
apresentar-se na parte anterior. D’ahi o cuidado extremo da 
vossa parte, para que nunca procedais á puncção do hydrocele 
sem que tenhais reconhecido a posição exacta dos testículos, e, si 
não fôr possível conhecer esse ponto, não receieis na occasião da 
operação praticar sobre as túnicas uma pequena incisão para 
diminuir a tensão provocada pelo liquido da vaginal, afim de 
sentir a fluctuação, e penetrar ahi com o trocater, pois que ha 
casos em que o cirurgião por falta de cuidado tem atravessado 
os testículos e provocado inflammação por tal forma intensa que 
o individuo vem a fallecer, assim como me foi referido um caso 
pelo antigo director desta escola. 

Yêde, pois, que a mais pequena operação exige muita attenção 
e cuidado do cirurgião, para que este não seja prejudicial ou no¬ 
civo áquelles que confião nos seus conhecimentos e saber. 

O hydrocele, como tendes visto nos casos apresentados ao vosso 
estudo, é uma affecção que se caracterisa por derramamento 
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mais ou menos considerável de serosidade na túnica vaginal, de 
modo a formar um tumor oval, periforme, ou globuloso, o qual 
começa geralmente a desenvolver-se na parte inferior e interna 
da vaginal até adquirir um volume mais ou menos considerável, 
conforme a quantidade de liquido alli accumulado. A superfície 
do tumor, constituída pela pelle ou túnica escrôtal, é geralmente 
lisa, de côr natural, a menos que não exista alteração elephan- 
tiaca. Esse tumor não se acha adherente ás partes visinhas ; e, 
quando não tem adquirido grande volume, póde-se sentir o cor¬ 
dão espermatico e o testículo. Quando se exerce a apalpaçâo, sé 
obtem a sensação de uma cavidade cheia de liquido, e pela percus¬ 
são sente-se uma especie de vibração característica das collecções 
seroras. Não alcançareis a mesma sensação se percutirdes um tu¬ 
mor que encerre em seu interior pús ou outro qualquer liquido 
mais espesso do que a serosidade. 

Quando se examina esse tumor por meio da luz artificial em 
'quarto escuro, observa-se que elle é transparente em quasi toda 
sua extensão, excepto no ponto occupado pelo testículo. Para 
se proceder a esse exame o indivíduo deve achar-se em quarto 
escuro, e interceptar-se por meio da mão aberta, collocada pelo 
bordo cubital sobre a parte anterior do escrôto affectado, a dif- 
fusão da luz da vela, que se faz chegar a um dos lados do tumor. 
Este póde ser atravessado pelos raios luminosos, e então torna-se 
transparente e de côr ligeira mente rosacea, o que, meus senhores, 
constitue um signal de summa importância no diagnostico do hy- 
drocele. Entretanto ha casos em que a túnica vaginal tem ad¬ 
quirido tal espessura que não deixa passar os raios da luz, nem 
permitte que assim se observe a transparência, apezar de ser o 
tumor constituído por collecção de serosidade na túnica va¬ 
ginal. 

Ha outros casos em que a transparência torna-se bem apre¬ 
ciável, e todavia o volume do escrôto depende da infiltração de 
serosidade no tecido subcutâneo, ou é constituído por alteração 
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coloide do testículo. Era virtude disto, Perciwal Pott, em seu 
Tratado do hydrocele, contesta o valor que possa ter a transpa¬ 
rência para o diagnostico desta aífecção, e julga que é um phe- 
nomeno que não deve servir de gúia ao cirurgião. 

Comquanto se dêm as excepções que indiquei, ou possa obser- 
var-se a trans*parencia em outras affecções, todavia quando esse 
signal torna-se evidente, e a elle se reunem a falta de alteração 
da pelle, a insensibilidade e o crescimento lento do tumor, não se 
pôde ter duvida sobre a existência do hydrocele. Quando este 
adquirir volume considerável e é duplo, como observastes no 
doente do leito n. 15, a pelle das partes circumvizinlias é acar¬ 
retada no desenvolvimento do tumor, de modo que o penis desap- 
parece, e na parte media ou superior daquelle encontra-se uma 
depressão infundibuliforme que vai ter ao meato ourinario ou á 
glande, como acontece exactamente nos casos de elephantiasis 
do escrôto. 

Encontrareis algumas vezes o hydrocele com a fórma 
de ampulheta, ou deprimido de um lado de modo a offerecer a 
configuração dos rins. Estas disposições dependem da falta de 
ampliação uniforme da túnica vaginal ou das outras túnicas, em 
virtude de adherencias que se têm estabelecido, ou do espessa- 
mento que tem alli sobrevindo debaixo da influencia da irritação 
inflammatoria. 

Nas regiões em que a vaginal não tem soífrido alteração de 
estructura, o liquido se accumula e faz com que o tumor se 
apresente mais desenvolvido ; mas em outros pontos, em que a 
túnica oíferece mais resistência por alteração própria ou dos te¬ 
cidos vizinhos, a sua distensão torna-se desigual, e o tumor resul¬ 
tante tem diversas fôrmas. 

Quando pelo contrario o hydrocele é pequeno, como podeis 
notar no doente que substituio ao do hydrocele duplo e que 
occupa actualmente o mesmo leito n. 15, isto é, quando existe 
pequena collecção de serosidade na vaginal, a túnica escrôtal 
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apresenta-se encolhida, rugosa e com a disposição natural, ao 
passo que quando o tumor se desenvolve consideravelmente 
a pelle toda se distende e torna-se luzidia e tensa, ou, se 
ella conserva-se enrugada, podeis desfazer esta desposição le¬ 
vando-a com a mão para trás ou para os lados, de modo que 
sendo por esse meio applicada tensamente sottre a vaginal 
permitte-nos reconhecer que o tumor é formado pela distensão 
desta túnica. Para que possais então reconhecer se existe se- 
rosidade, não tendes mais do que procurar os signaes que vos 
indiquei. 

Algumas vezes mesmo o hydrocele chronico cresce com rapi¬ 
dez extraordinária em relação a outros hydroceles. Individuos 
ha que têm tumor deste genero com 32 a G4 grammas de sero- 
sidade, e assim passão sem vêl-o augmentar de volume durante 
mezes e annos ; existem outros, pelo contrario, em que o tumor 
cresce rapidamente e adquire no fim de pouco tempo proporções 
extraordinárias, de modo a impedir-lhes o movimento accelerado 
das pernas. Quando o hydrocele cresce rapidamente, tenho ob¬ 
servado, meus senhores, que o individuo accusa symptomas de 
vaginalite aguda. São esses accessos de vaginalite que provocão 
a formação de novas collecções serosas ; e não é indeíferente o co¬ 
nhecimento desses phenomenos, porquanto a irritação inflamma- 
toria sobrevinda na vaginal nos casos de hydrocele pôde dar em 
resultado, segundo demonstrou muito bem o professor Gosselin, 
a formação de falsas membranas na superfície interna dessa tú¬ 
nica, as quaes pódem romper-se e converter o hydrocele em he- 
matocele, ou impedir a cura radical por meio das injecções ir¬ 
ritantes. Acontece com eífeito algumas vezes que, depois de se 
ter observado a transparência perfeita do tumor, esta desapa¬ 
rece completamente no fim de alguns dias ou de pouco tempo, 
e, comquanto não seja muito frequente, é todavia um facto que 
se observa em alguns hydroceles, quando sobretudoapresentão-se 
symptomas de vaginalite. 
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Em semelhantes condições a superfície interna da túnica va¬ 
ginal cobre-se de uma falsa membrana, que póde romper-se e 
dar em resultado o derramamento de sangue, de modo a tornar 
turvo ou vermelho o liquido alli contido, e a transformar como 
disse o hydrocele em hematocele E’ preciso que guardeis estas 
idéas para que não vos cause a menor admiração a ausência da 
transparência do tumor que por vós foi verificado ha pouco tempo, 
e fiqueis prevenidos a respeito dessas transformações. 

Não é lição toda theorica estaque aqui vos dou, e pois posso en¬ 
trar em algumas considerações praticas. Um individuo consul¬ 
ta-vos sobre a natureza de um tumor escrôtal; depois de bem 
examinal-o, diagnosticais um hydrocele da túnica vaginal, e mar¬ 
cais a operação para certo dia. Na occasião indicada praticareis 
a puncção, e pela canula do trocater em vez de serosidade é ex- 
pellida certa porção de liquido vermelho e rutilante ou côr de 
chocolate. Quasi sempre o doente fica muito afflicto e apprehensi- 
vo logo que vê correr sangue; desconfia de vossos conhecimentos, 
e se achais conveniente uma outra operação, raras vezes a ella 
quererá sujeitar-se, só porque não o prevenistes e não tivestes o 
cuidado no momento da operação de ver si o tumor ainda era 
transparente. 

Ainda que os caracteres da aífecção fossem evidentes em todos 
os casos, não deixeis comtudo de verificar a existência da trans¬ 
parência no tumor. 

No doente do leito 34, feita a puncção veio a serosidade mis¬ 
turada com algum sangue devido provavelmente ao ferimento do 
testiculo, por isso que, havendo na vaginal pouco liquido, na 
occasião em que depois da primeira puncção inclinei o trocater 
para penetrar mais acima afim de passar por alli um tubo de 
drainage, a ponta do instrumento resvalou sobre o testiculo e o 
ferio. Mas que na túnica vaginal havia serosidade não ficou a 
menor duvida, pois que foi de liquido dessa nutureza o primeiro 
jacto que veio pela canula. 
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Entretanto o cirurgião póde enganar-se, e não ha muito tempo 
que um dos mais distinctos práticos deste hospital praticou em 
um doente do seu serviço a puncção de um tumor escrôtal, na 
supposição de que este era constituído por collecção serosa na tú¬ 
nica vaginal. Não só tratava-se de um hematocele com alteração 
ou espessamento da túnica vaginal, como o testículo se achava 
na parte anterior. Conhecida a natureza da aíFecção, foi feita 
a incisão das túnicas escrôtraes até á vaginal, e observando-se 
que o testículo havia sido atravessado de parte a parte pelo tro- 
cater, e se achava muito compromettido em sua estructura, pra- 
ticou-se então a castração e a excisão da serosa do testículo. 

O accidente que se deu n’este orgão não podia ser previsto, 
porque o testículo não occupava a posição natural, e toda a ten¬ 
tativa para reconhecêl-a por meio da luz seria inútil, á vista do 
espessamento da vaginal. Só não teria sobrevindo si em logar 
da punção tivesse sido feita a incisão do tumor com muito cuidado ; 
mas para isto seria necessário que se tivesse reconhecido previa¬ 
mente o hematocele, e a preferencia que se possa dar a um desses 
meios parece resultar do exemplo que acabo de referir. Em todo o 
caso a operação foi praticada debaixo de todas as regras necessá¬ 
rias, e o indivíduo ficou em pouco tempo restabelecido. 

Será facil, meus senhores, o diagnostico do hydrocele ? Assegu- 
ro-vos que, em regra geral, no começo de vossa pratica, e mesmo 
durante alguns annos, tereis difficuldade em distinguir o hydro¬ 
cele de outras affecções que, tendo a séde no mesmo orgão, a elle 
se assemelhão. Quando não existir complicação alguma ou alte¬ 
ração da túnica vaginal ou escrôtal, não vos será diíficil estabe¬ 
lecer o diagnostico do hydrocele, mas qualquer circumstancia que 
complicar o caso vos fará desde logo trepidar a respeito da natu¬ 
reza da aíFecção. 

As moléstias com que o hydrocele póde confundir-se são a epi- 
didymite, a tuberculose do testículo , a hérnia escrôtal, o tumor 
encephaloide e o hematocele. 
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Como distinguireis o hydrocele da epididymite chronica? 

Desde já vos direi que a confusão só é admissível nos casos em 
que se possa tratar de um pequeno hydrocele, porque logo que o 
tumor é volumoso poderá ser devido á uma outra affecção, mas 
não á inflammação do testículo ou do epididymo. 

Nos casos de tumor pouco volumoso o testículo engastado no 
epididymo é mais molle do que este ultimo orgão, simúla perfei¬ 
tamente algumas vezes a existência de uma collecção serosa na 
túnica vaginal, sobretudo quando com essa diminuição de consis¬ 
tência se manifesta o augmento do volume. Encontrareis um tu¬ 
mor com uma parte tão pouco consistente que pode dar-vos pela 
apalpação a sensação de fluctuação ; mas si em semelhantes casos 
tomardes em consideração o pequeno volume representado pelo 
tumor do escrôto, e a data da affecção, não podereis conservar 
por muito tempo qualquer duvida a respeito da natureza do caso. 
Não vos limitareis entretanto a alcançar estas noções: procede¬ 
reis com todo o cuidado a fim de conhecerdes si o tumor ó ou não 
transparente. 

Si pelo processo que indiquei não vos fôr possível chegar a este 
resultado, vos servireis para isso do estethoscopio, como é aconse¬ 
lhado por Curling nos casos em que a collecção não é constituída 
por liquido seroso e as paredes do kysto não são espessas. Com 
eífeito, depois de illuminado o tumor, applica-se sobre elle uma das 
extremidades desse instrumento, e pela outra o cirurgião aprecia 
os eflfeitos da luz e a existência ou não de transparência. E’ um 
meio excellente para os casos em que a collecção serosa é pouco 
considerável. 

Na ausência desse signal, podereis ainda inclinar-vos para o 
diagnostico da epididymite, quando o tumor houver desper¬ 
tado em sua evolução certa exaltação de sensibilidade, ou fôr 
sensível á pressão; pois que no hydrocele, se não é comprimido o 
ponto em que se acha o testículo, o indivíduo não accusa dor 
alguma, ao passo que, quando âe comprime o tumor formado 
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pelo desenvolvimento inflam matorio do epididymo, a dor se torna 
pronunciada em todos os pontos. 

0 testículo tuberculoso póde ser confundido com um pequeno hy- 
drocele, ou pequenas collecções de serosidade da túnica vaginal ; 
mas n’aquelle caso ha dôres surdas no tumor, e este apresenta ori¬ 
fícios fístulosos, elevações e depressões que não se encontrão no 
hydrocele, cuja superfície é mais ou menos lisa. Alcançareis 
algumas vezes s nsação manifesta de fluctuação, mas esta não 
será perceptível em toda a extensão do tumor. Existirá em diver¬ 
sos pontos, entre os quaes encontrareis especies de septos ou 
pontes de tecido mais ou menos resistente. Essa fluctuação será 
mesmo obscura, e em todo o caso o tumor não vos dará pela per¬ 
cussão a vibração tão caracteristica do hydrocele. 

Distinguireis essa affecção do cancro encephaloide do testiculo 
pela desigualdade do tumor, pela fórma globulosa ou espherica, 
e pelas dôres mais ou menos agudas que o individuo accusa em 
semelhantes condições . 

E’ verdade que, quando a degenerescencia encephaloide tem 
produzido a destruição completa do testiculo, acontece que toda a 
sensibilidade da parte desapparece ; mas ainda assim observareis 
que os pontos em que podeis perceber alguma fluctuação e chegão 
a fazer crer na existência de liquido contido em cavidade, são 
separados por outros pontos mais ou menos duros e resistentes. 

Si desejais confirmar positivamente o diagnostico, não tendes 
mais do que praticar a puncção comum trocater bastante fino, 
ou observar o tumor através da luz: no encephaloide não ha 
serosidade nem transparência, ao passo que no hydrocele esta é 
evidente. 

A moléstia com que o hydrocele com mais facilidade póde ser 
confundido é a hérnia escrôtal, e estareis lembrados de que 
alguns dos vossos collegas se inclinárão a admittir que o doente do 
leito n. 15, que já operei, se achava herniado, quando não tinha 
mais do que uma collecção serosa na túnica vaginal. Havia nesse 
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doente dilatação do canal inguinal direito, e o. tumor es tendia-se 
até ao annel externo; mas sentia-se acima delle o cordão esper- 
matico, e não se podia encontrar o testicuío, como geralmente não 
acontece na hérnia escrôtal. A fluctuaçãoera manifesta, e a per¬ 
cussão dava som obscuro, emquanto que na hérnia não ha geral¬ 
mente fluctuação, e pela percussão se alcança um som tympanico, 
devido á presença de gazes na aza intestinal. 

A historia do doente vos deveria servir muito para o diagnos¬ 
tico differencial. Se tivesseis entrado em indagações a respeito da 
evolução do tumor, ouvirieis do vosso doente que aquelle teve a 
sua origem no escrôto, e foi alli que se desenvolveu ; ao passo que 
o tumor herniario apparece no annel inguinal, e pouco a pouco 
desce e occupa a região escrôtal, e além disto, fazendo-se o doente 
tossir, aquelle recebe um impulso ou augmento de volume de que 
o hydrocele se acha isento, a menos que este seja congenial; 
mas ainda aqui a obscuridade de som que se alcança por meio de 
percussão vem tirar toda a duvida. O tumor herniario, que se 
póde confundir com o hydrocele, é reductivel, ao passo que este 
não diminue de volume sob a influencia da pressão, a menos que 
persista a communicação da vaginal com a cavidade peritoneal; 
mas emquanto aqui a reducção se faz lentamente, na outra 
affecção se observa o gargarejo. 

Já observei um caso em que o embaraço fora extraordinário : 
tratava-se de um indivíduo que sob a influencia de um esforço 
violento sentira grande dôr no annel inguinal, e no escrôto direito, 
onde elle fora descobrir pela primeira vez um tumor do tamanho 
de um Ovo de gallinha. Esse tumor era sensível á pressão, apre¬ 
sentava fluctuação obscura, e não se achava separado do cordão 
espermatico. O pulso era frequente e pequeno : havia prostação 
de forças e alguma sensibilidade no ventre, e tinhão-se manifes¬ 
tado alguns vomitos ; entretanto o curso das matérias fecaes era 
livre, pois qu'e sob a influencia de um purgante que lhe fôrà 
administrado derão-se algumas dejecções. 
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A historia deste doente fazia crer na existência de uma hérnia 
em que o intestino tivesse sido apenas beliscado por um dos 
agentes do estrangulamento; entretanto as cousas se aggravárão 
de mais a mais, e o doente veio por fim a fallecer. Reconheceu-se 
pela autopsia que havia um hydrocele enkystado no cordão, e 
que a morte tinha sido produzida por accesso de febre perni¬ 
ciosa. 

Não ha moléstia que mais se confunda com o hydrocele do que 
o hematocele, e é raro o cirurgião que não tenha cahido em 
enganos desta ordem. O crescimento do tumor é idêntico em 
ambos os casos, e segundo as observações do professor Gosselm é 
muito possivel a transformação do hydrocele em hematocele. 
Sabeis que o hematocele é um tumor constituído por derrama¬ 
mento sanguíneo na túnica vaginal, e já vos indiquei o mecanismo 
de sua formação. Deste modo, quando vos restar duvida sobre o 
diagnostico, deveis antes de tudo observar por meio da luz, se¬ 
gundo o processo ordinário, ou por meio do estethoscopio, si o 
tumor é ou não transparente. Alcançada a transparência esta¬ 
belecereis o diagnostico do hydrocele, mas, no caso em que não 
exista esse signal, não vos podereis decidir pelo hematocele senão 
depois de fazer a puncção do escrôto com o trocater e examinar a 
natureza do liquido que é expellido pela canula do instrumento. 

O tumor formado pelo hematocele é mais pesado e mais resis¬ 
tente do que aquelle que é constituido pelo hydrocele; mas 
algumas vezes, como já vos disse, a túnica vaginal póde também 
neste caso offerecer um espessamento considerável, e dar ao 
tumor maior peso; e pois vêde que esse symptoma nem sempre vos 
servirá para o diagnostico. Tantas vezes se confunde o hydrocele' 
com o hematocele, que é raro o cirurgião que estabeleça em certos 
casos o diagnostico differencial; quasi sempre ha tendencia para 
admittir-se a existência do hydrocele, pois que também essa 
affecção é mais frequente do que a outra, mas só depois que se 
pratica a puncção é que se pode geralmente formar o diagnostico. 
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Raras vezes o doente consente em que se pratique a puncção, e 
si o cirurgião se anima a dizer que se trata de hydrocele, e 
aqueíle não está preparado para soffrer a operação do hemato- 
cele, e vê entretanto correr sangue pela canula da trocater e ser 
adiada a operação, fica nimiamente contrariado e indisposto 
contra o cirurgião que se enganara. Outro aproveita-se dessa 
circumstancia, e com o maior desfaçamento julga impossivel que 
se tivesse commetido esse engano, e promette conduzir a operação 
a bom resultado ! Tudo isto é torpe e filho da ignorância ou da 
perversidade; mas o que fazer ? Ter sempre procedimento mais 
nobre e cheio de dignidade. 

Ainda que o hydrocele, meus senhores, não seja uma afíecção 
grave e que possa pôr em perigo a vida dos doentes, elle entre¬ 
tanto constitue um tumor, cujo desenvolvimento pôde attingir tal 
proporção que torne difficil e incommodo o andar, e exponha o 
individuo a certos accidentes, como a contusão e inflammação do 
tumor ou da túnica vaginal e do testiculo, e muitas vezes á alte¬ 
ração destes orgãos, caracterisada no primeiro caso pelo espessa- 
mento e ossificação de suas paredes, e no segundo pela atrophia 
e perda das funcções procreativas. Tendes obervado que sómente 
o desenvolvimento do tumor faz com que os doentes procurem 
vêr-se livres delle e submettão-se com este fim ao tratamento con¬ 
veniente. 

Raríssimos e muito excepcionaes são os casos em que o hydrocele 
tem desapparecido ou tem-se curado espontaneamente. Perciwal 
Pott refere dous factos desta ordem, e Benjamin Brodie apresenta 
dous outros que tiverão o mesmo resultado. Tive já um caso em 
um criado meu no qual deu-se o seguinte : apresentava-se elle 
com um tumor escrôtal que tinha tido o crescimento dos hydro- 
celes e apresentava fluctuação bem manifesta. Feita a puncção, 
sahio pela canula de trocater um liquido lactescente que tornou 
patente a existência de um espermatocele. O Dr. Nunes da Costa, 
que se achava presente na occasião para me ajudar na operação, 
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aconselhou -me que não fizesse injecção alguma. O tumor, no fim 
de algum tempo, tinha-se reproduzido com os mesmos caracteres, 
e dispunha- me a fazer a operação para a cura radical, quando 
esse criado foi acommettido de erysipela do escroto, e provavel¬ 
mente de vaginalite. Combati esse estado pelos meios internos, e por 
algumas applicações locaes emollientes e resolutivas, e como não 
observasse nenhuma diminuição no tumor, assentei em que mais 
tarde divia praticar a operação. No fim de um tempo, que 
agora não posso precisar, resolvi realisal-a. 

Examinado o caso, verifiquei que o tumor tinha espontanea¬ 
mente desapparecido e com elle o liquido sero-espermatico contido 
na vaginal. Quando apparecer aqui algum caso de esper- 
matocele entrarei no estudo de sua pathogenia, e vos indicarei o 
mecanismo da cura espontânea. Qualquer consideração a este 
respeito seria por ora sem resultado algum. 

Fui chamado em Dezembro de 1865 para ver na rua das Violas 
um moço de 22 annos de idade que dizia ter um hydrocele 
vaginal do lado direito. Os caracteres do tumor, sua marcha e a 
perfeita transparência que apresentava ao exame por meio da luz 
directa, me fizerão affírmar que se tratava na realidade de uma 
affecção dessa ordem, pelo que foi por pedido do doente espaçada 
ou guardada a operação para principio de Abril do anno seguinte. 
Em Fevereiro de 1866 esse moço apanhou uma blennorrhagia, 
seguida de uma violenta orchite que terminou pela suppuração. 

Chamado em Março, quando os primeiros phenomenos da in- 
flammação dos testiculos se manifestárão, observei que o líquido 
contido na vaginal havia desapparecido quasi todo, e que só 
existia o tumor constituido pelo desenvolvimento da glandula 
seminal e do epididymo, e devo ainda notar que o seu volume 
era menor do que na occasião do meu primeiro exame. As 
applicações de sanguesugas ao pediculo do tumor, os banhos e 
as cataplasmas emollientes, os purgativos e os diluentes não 
pôderão resolver a inflammação, que terminou por um abscesso 
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do testículo, o qual, sendo dilatado, deu sahida pouco mais ou 
menos a 32 grammas de pús, sem mistura alguma de serosidade 
apreciável á vista. Que esse doente tivera antes da manifestação 
da orchite um Iiydrocele, não póde haver a tal respeito a menor 
duvida, pois que a transparência do tumor era perfeita, e os 
outros signaes característicos. 

Taes são os casos que tenho de aqui consignar, e desde já 
podeis vêr que a inflammação tem representado um papel impor¬ 
tante na cura espontânea, como se observa nos casos em que se 
procura obter a cura radical por meio das injecções. 

Mas não é sómente pelos accidentes a que se achão expostos que 
os indivíduos affectados de hydrocele procurão entregar-se aos 
cuidados do cirurgião: sabeis que, quando essa affecção é aban¬ 
donada a si mesma, o tumor que d’ahi resulta adquirindo um vo¬ 
lume considerável, como aconteceu ao doente do leito n. 15, faz com 
que o penis fique inteiramente encoberto, e comprehendeis que 
para certos actos esse estado torna-se nimiamente desagradavel, 
e é motivo de grande pezar para o proprio indivíduo. D’ahi a ne¬ 
cessidade da intervenção cirúrgica, tanto mais quanto já vistes 
que quasi nada podemos esperar dos recursos da natureza. 
Todavia a pusillanimidade, o medo, a pouca disposição em que se 
acha o doente para ficar alguns dias de cama, fazem com que 
alguns delles não queirão sujeitar-se a uma operação radical e 
reclamem o emprego de qualquer meio local que possa modificar 
a natureza do tumor ou impedir o seu desenvolvimento. 

Em taes casos tendes necessidade de instituir um tratamento 
que em virtude da incertesa de sua acção é chamado palliativo. 

Os meios que tendes á disposição são numerosos, e entre elles 
os mais empregados são: a tintura de iodo e a pomada stibiada, 
as quaes se applicão sobre toda a superfície do tumor tantas 
vezes quantas fôrem necessárias para a resolução deste ultimo. 
Dupuytren e Yelpeau empregárão os vesicatórios com algum 
resultado, e as fricções feitas com a pomada mercurial também 
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tem sido aconselhadas por diversos cirurgiões ; mas confesso-vos 
francamente que, se me visse com um hydrocele, não quereria 
o emprego ou applicação de nenhum desses meios, não só porque 
a cura é incerta, muito excepcional, e obtida S, custa de dores 
bem afflictivas, como porque a irritação que resulta da appli¬ 
cação desses meios póde ser o ponto de partida de uma erysipela 
ou lymphatite, cuja terminação nem sempre é innocente. 

Entretanto quando o doente apresentar-se com pequeno hydro¬ 
cele é bom vêr se podeis alcançar a resolução do tumor por meio 
da applicação da tintura de iodo, ou da seguinte preparação acon¬ 
selhada por Curling, sobretudo nos casos de hydrocele congenial: 
chlorhydrato de ammonea 32 grammas, vinagre distillado 160 
grammas, agua 250 grammas. Esta preparação deve ser ap- 
plicada ao tumor duas vezes por dia: se ella éou não conveniente 
não o posso dizer porque nunca a empreguei. Só a prescrevi 
a um doente, mas não sei o resultado, porque elle nunca mais me 
appareceu. 

A punção do tumor é, como acabei de indicar, um meio 
palliativo, e que póde ser executado com uma lanceta, com 
o trocater, ou com uma agulha de cataracta. A puncção 
feita com o trocater constitue uma operação mais simples e 
menos dolorosa do que a que é praticada com a lanceta. Os 
tecidos depois da operação executada com o primeiro destes 
instrumentos são antes separados do que incisados, e não fica aber¬ 
tura alguma, ao passo que com a lanceta as partes são incisadas, 
e póde dar-se uma communicação do interior para o exterior, que 
persista por mais tempo do que se torna necessário.. 

Já vos indiquei as regras que deveis seguir para a execução dessa 
pequena operação, e sómente aqui accrescentarei que não penseis 
alcançar grande resultado com esse meio, pois que no fim de 8, 
15 ou 30 dias o liquido se achará reproduzido; e tenho mesmo 
notado que, em alguns casos, as puncções repetidas não são 
meios muito innocentes , e provocão irritações que dão em 
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resultado o espessamento da vaginal, ou augmenta o espessamento 
desta túnica, o que é pouco favoravel á cura radical. Não vos 
apresseis pois era empregar esse meio palliativo, e, si o doente o 
exigir, não vos esqueçais de expôr os inconvenientes a que elle 
ficará sujeito. Conheço aqui no Rio de Janeiro um respeitável 
negociante que tem um hydrocele bastante volumoso do lado 
esquerdo, no qual tem-se feito a puncção quatro vezes com o 
intervallo de 3 a 6mezes. Da primeira vez extrahiu-se 180 
grammas de serosidade; das outras muito menos; mas tenho 
observado que o testiculo adquirio um volume considerável e 
fórma por si só um tumor quasi tão grande como o que era 
constituido pelo hydrocele primitivamente. Apezar disto não 
tem querido vêr se fica radicalmente curado por meio da 
injecção. 

A puncção feita com a agulha de cataracta tem o nome de 
acupunctura . Com esta operação não se retira para o exterior 
a serosidade contida na vaginal; mas procede-se por modo que 
ella possa infiltrar-se nas outras túnicas do testiculo, onde é 
ulteriormente absorvida. A operação em si é muito simples, e 
póde ser feita, quer o indivíduo esteja assentado, quer deitado, e 
assim, depois de ter-se sustentado o tumor na parte posterior com 
a mão esquerda, introduz-se em logar conveniente uma agulha 
de cataracta com a ponta terminada em ferro de lança, e, logo 
que ella tenha penetrado na cavidade vaginal, o cirurgião a 
retira um pouco para fóra até que a parte mais grossa fique 
entre as túnicas do tumor, e então exerce no cabo do instrumento 
nessa mesma occasião um movimento de rotação de modo a 
augmentar a abertura da vaginal, e a permittir que com a pressão 
exterior o liquido alli existente se infiltre no tecido cellular 
que une entre si as diversas túnicas do testiculo. Si ainda ficar 
algum liquido na vaginal, póde-se fazer a mesma cousa em 
outros pontos do tumor, que, por essa pequena operação, fica 
assim transformado em anasarca do escrôto. 
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Si a operação é com effeito muito simples, o seu resultado 
não ó melhor do que o da punção pelo trocater; por minha 
parte receia va que essa infiltração serosa considerável deter¬ 
minasse embaraço na circulação das túnicas escrotaes, e em se¬ 
guida a mortificação mais ou menos extensa destas. 

Todos os doentes aqui tem sido submettidos ao tratamento 
chamado radical. 

Esse tratamento, como sabeis, é representado por diversos 
methodos, cujo valor é diíferentemente apreciado pelos cirurgiões, 
como vos mostrarei na próxima conferencia . 
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Sümmamo: —Tratamento radical do hydrocolo.— Doscripção dos methodes respectivos. — 
Regras para a execução.— Methodos preferidos.— Desvantagens do methodo da excisão.— 
Perigos do methodo pola introducção epassagem das tentas, velas ou sedonhos. —Incer¬ 
teza do processo pelo drainage.— Phenomenos observados nos doentes tratados por este 
processo.— Certeza da cura radical pelo methodo da incisão.— Condições para cfficacia 
e segurança desse methodo do tratamento. — Casos confirmativos.— Methodo das in- 
jecções.— Estado comparativo entre as injecções iodadas e cúpricas.—Phenomenos des¬ 
envolvidos sob a influencia das injecções. — Accidentos observados.—Cuidados na oc- 
casiào da puneção.— Meios de combater os accidontes. — Apreciação do processo do 
Sr. Maisonneuvo.—Conclusão. 


Meus Senhores, 


Terminei a conferencia passada promettendo-vos occupar-me 
hoje dos methodos que o cirurgião tinha á sua disposição para 
curar radicalmente o hydrocele. 

Esses methodos são constituidos pela abertura ou incisão do 
tumor, pela excisão parcial da vaginal, pela introducção de 
tentas, sedenhos e tubos de drainage, ou pela injecção de líquidos 
ou pela applicação de meios mais ou menos excitantes sobre o 
tumor vaginal. E’ á abertura ou incisão, e ás injecções que, 
como tendes observado, sempre recorri aqui para alcançar a cura 
radical dos hydroceles dos meus doentes. 

Não ha methodo de tratamento que offereça mais segurança e 
certeza de cura do que o da abertura ou incisão do hydrocele. 
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Esse methodo é de data mui antiga, e elle consiste na incisão 
franca da túnica vaginal, o que pode ter logar ou ser exe¬ 
cutado por instrumento cortante, por meio de cáusticos chi- 
micos ou pelo cautério cutellar de ferro ou de platina, levado 
á temperatura branca, ou encandecido por uma machina elé¬ 
ctrica etc. 

O methodo da abertura do tumor não offerece a menor dif- 
ficuldade dé execução. Nos casos em que tenhais de pratical-o, o 
indivíduo ou o doente deve na occasião estar deitado. Não ha 
necessidade que este seja chloroformisado, porque a operação 
póde ser feita com extrema rapidez, e não causa grande dor. 
Nestas condições, depois de ter sustentado o tumor com a mão 
esquerda, fareis com o bisturi na sua parte anterior e mediana, 
onde a fluctuação e transparência forem bem manifestas, uma 
incisão, que depois será prolongada para baixo e para cima na 
extensão conveniente. 

Em taes casos podereis empregar o processo que tenho por varias 
vezes sujeitado á vossa apreciação e para isso, tomareis um troca- 
ter e fareis uma puncção na união do terço inferior com os dous 
terços superiores da face anterior do tumor, e quando o instru¬ 
mento estiver na cavidade vaginal levareis a sua ponta mais 
acima no sentido do eixo vertical do tumor, e logo que ella tiver 
atravessado os tecidos de dentro para fóra retirareis o perfura¬ 
dor, e passareis pela parte superior da canula uma tenta munida 
de um rego, para, depois de extrahida aquella, ser por esta 
levado um bisturi de modo a dividir as túnicas do tumor. Este 
processo é executado com mais rapidez do que é preciso para des- 
crevel-ò, e, feito com cuidado, é tão seguro como o outro, e não 
necessita também que o indivíduo seja chloroformisado. 

A abertura do hydrocele póde ser feita por meio dos cáusticos 
chimicos como a potassa ou o chlorureto de zinco, ou por meio da 
faca do galvano-caustico de Mildderdorpf ou do thermo-cauterio 
de Pacquelin. 
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O methodo da excisão da túnica vaginal é também um meio de 
tratamento radical do hydrocele, mui antigo ; mas, como expu- 
zesse os individuos a inconvenientes sérios, e a cura se tornasse 
excessivamente morosa e cheia de perigos pela suppuração que 
se desenvolvia, e pelos accidentes que podião manifestar-se, elle 
foi, por este motivo, abandonado durante muito tempo, até que 
em 1755 Douglas na Inglaterra e Bertrandi em França o pre- 
conisárão grandemente, e procuràrão admittil-o na pratica geral. 

Nesse processo pratica-se a dissecção das túnicas testiculares 
até á vaginal, que é delias separada e excisada em uma extensão 
considerável, deixando-se em todo o caso a porção que cobre o 
cordão espermatico e o testículo, tal qual como se faz nos casos de 
hematocele. E’ certamente um meio curativo mais longo e mais 
doloroso do que o da incisão, e não offerece mais vantagens do 
que este ultimo. O Dr. Kind-Wood, segundo Curling, modificou 
engenhosamente o processo da excisão, e limita-se apenas a intro¬ 
duzir na parte do tumor escrôtal, em que a fluctuação é manifes¬ 
ta uma lanceta prismática e bastante larga, que, depois de inci¬ 
sar triangularmente a vaginal, é retirada, para com uma pinça 
ser presa e trazida para fóra uma porção dessa túnica a qual é 
cortada de modo a produzir-se nella uma perda de substancia 
mais ou menos considerável. Esse cirurgião apresenta tres casos 
em que empregou com vantagem este processo; mas o Dr. Titley, 
que o applicou em seis doentes, não alcançou em nenhum delles 
a cura radical. 

O methodo pelo uso das tentas e sedenhos foi introduzido na 
pratica cirúrgica dos hydroceles pelos Árabes; e então, para 
applicar esses meios, elles começavão por fazer uma pequena 
incisão nas túnicas do tumor, e logo que a vaginal se achava 
aberta levavão uma tenta ou sonda á cavidade da serosa, e ahi 
deixavão-na, afim de dar sahida ao liquido existente e ao que se 
formasse, e provocar a inflammação necessária á adhesão das 
paredes; quando, porém, querião empregar o segundo meio, 

V. Saboia.—Clin. Cir.—Tomo II. 50 
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fazião duas incisões distantes uma da outra, e por ellas passavão 
uma fita de linho, de dous centimetros de largura, e cujas bordas 
estavão sem os fios longitudinaes, para tornar-se mais facil a 
sahida dos líquidos. 

O tratamento por meio das tentas foi modificado pelo celebre 
Larrey, que, em logar de fios ou de uma canula, servia-se para 
deixar na cavidade vaginal de uma sonda de gomma elastica, 
com o que havia o resultado correspondido sempre á sua expec¬ 
tativa. 

O emprego do sedenho teve de Pott grande aceitação, e foi por 
esse celebre cirurgião transformado em verdadeiro methodo de 
tratamento dos hydroceles. Alguns práticos inglezes dos tempos 
modernos, como Earle e Green, o preconisárão grandemente e o 
julgàrão preferível a outros meios e mesmo ao tratamento pelas 
injecções. 

Nestes últimos annosoSr. Chassaignac, havendo observado 
que o emprego dos tubos de drainage era de summa vantagem 
nos casos de collecção purulenta, procurou estudar os seus effei- 
tos no tratamento dos hydroceles, e achou que os resultados de 
sua pratica erão a esse respeito magníficos, pois que com o drai¬ 
nage não se fazia senão uma operação, combatia-se a collecção se¬ 
rosa, e se podia injectar a solução iodada quando e como se qui- 
zesse, e fazer ainda com ellaa irrigação continua. 

Um dos mais illustres cirurgiões brazileiros, o Dr. A. da Costa, 
cuja fama vos é conhecida, tendo por alguns tempos seguido em 
Paris as lições clinicas do Sr. Chassaignac, fez pela primeira vez, 
logo que aqui chegou, applicação do drainage á cura radical dos 
hydroceles. O resultado observado foi então dos mais deploráveis. 
Com effeito, sob a influencia da applicação desse meio, desenvol¬ 
veu-se em todos os casos não só grande inflammação como a suppu- 
raçãoda túnica vaginal e do tecido cellular do escrôto. Um outro 
cirurgião que aqui empregou esse mesmo meio, obteve ainda 
peior resultado, porque vio parte das túnicas do testiculo cahir 
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em gangrena. Desde então o emprego do drainage foi condem - 
nado pelos mais distinctos cirurgiões do Rio de Janeiro; mas 
força é confessar- vos que esse juizo fora precipitado. O Tratado 
das operações cirúrgicas do Sr. Chassaignac ainda não tinha 
apparecido, e por esses insuccessos não se poderia apreciar bem o 
processo. O Dr. A. da Costa, dotado de talento e amante em ex¬ 
tremo dos progressos da cirurgia, havia visto na Europa fazer 
applicação do drainage á cura radical do hydrocele ; reteve o 
facto, mas não acompanhou por certo o curativo consecutivo á 
installação dos tubos, e o tempo que estes devião ficar em con¬ 
tacto com a túnica vaginal, ou por outra, não estudou as condi¬ 
ções que devião prisidir ao emprego desse meio. Foi depois da 
publicação da obra do Sr. Chassaignac que se vio, aqui, que esse 
cirurgião tinha como indispensável para os bons effeitos do drai¬ 
nage a applicação de cataplasmas, segundo o principio da occlu- 
são, o que quer dizer que se deve pelas cataplasmas impedir a 
entrada permanente do ar na túnica vaginal. O Dr. A. da Costa 
fazia com o trocater a puncção do hydrocele em dous pontos dis¬ 
tantes, e depois de retirar o perfurador passava pela canula o 
tubo do drainage, e alli ficava este isoladamente por alguns dias, 
até que a túnica vaginal mostrasse tendencia á união de suas 
paredes. Não havia diíferença aqui do tratamento por meio do 
sedenho, senão na natureza da substancia empregada. Entre¬ 
tanto o professor Green, de Londres, adoptando o tratamento 
pelo sedenho, mostrou que para se determinar a inflammação da 
vaginal não era preciso deixar os fios mais de 24 horas; logo 
porém vos direi si, apezar disto, ou si quizesseis seguir esse 
preceito, haveria vantagem no emprego do drainage. 

Sabeis, pois, qual era a opinião dos cirurgiões do Rio de Janeiro 
a respeito desse meio, e o modo de applical-o. Depois da publicação 
da obra do Sr. Chassaignac foi por alguns práticos empregado o 
mesmo meio, e houve o cuidado de se applicarem as cataplasmas 
segundo o methodo da occlusão ; mas notou-se a inflammação e 
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a suppuração da túnica vaginal, o que demorava o curativo, e não 
impedia que se desenvolvessem accidentes graves. Entretanto o 
processo não foi de todo abandonado, e mesmo nestes últimos 
annos tendes por certo lido muitos annuncios de cura de hydro- 
celes pelo drainage; e, como queria que estudásseis os effeitos 
desse meio, o empreguei em dous doentes. Devieis então ter notado 
que não deixei o tubo no interior da vaginal senão por espaço de 
algumas horas, ou até que o entumecimento do escrôto é a sen¬ 
sibilidade accusada no tumor pelo doente déssem logar a suppor 
que a irritação inflammatoria alli provocada era sufficiente para 
determinar a modificação da túnica serosa do testículo. A observa¬ 
ção mostrou bem os perigos a que estava exposto o doente quan¬ 
do se deixava o tubo até apparecer a suppuração da vaginal, e 
hoje os cirurgiões que empregão o drainage limitão-se a con¬ 
servar o tubo sómente o tempo necessário para que se manifeste 
o estado que indiquei, e dispensão por inútil o emprego das 
cataplasmas . 

As injecções constituem um methodo de tratamento universal¬ 
mente empregado pelos cirurgiões modernos. Imaginado por 
Celso, esse meio curativo dos hydroceles passou desapercebido 
durante muito tempo, quando Lambert em França e depois Mun- 
ro na Inglaterra chamárão sobre elle a attenção dos cirurgiões 
e preconisárão as vantagens que oíferecia em relação aos proces¬ 
sos conhecidos. 

Alguns cirurgiões como Pott e Douglas encontrárão em sua ap- 
plicação muitos perigos; mas apezar disto muitos outros práticos 
o adoptárão, e, procurando em diversos líquidos as condições 
necessárias para tornarem o processo mais eíficaz e inoffensivo 
chegárão assim a generali sal-o. 

Na sua pratica Lambert empregava a solução de sublimado ou 
a agua phagedenica, mas Munro, receiando a acção muito exci¬ 
tante dessa composição, lançàra mão e preconisára o emprego do 
álcool puro, ou do vinho do Porto. Alguns outros cirurgiões 
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servirão-se para as injecções da solução de sulphato de zinco, da 
agua de cal, da agua quente ou fria, e até da mesma serosidade 
poucas horas depois de sua extracçãõ. Entre nós um dos mais no¬ 
táveis cirurgiões brazileiros, o Dr. Christovão José dos Santos, 
deu sempre preferencia á injecção da solução de sulphato de cobre 
na proporção de 4 grammas desta substancia para 360 grammas 
d’agua, e os distinctos professores desta escola os Srs. Drs. 
França e Barão de Maceió servem-se sempre dessa injecção. Na 
maior parte dos casos também a emprégo de preferencia a qual¬ 
quer outra. Entretanto até 1832 os cirurgiões tanto francezes 
como inglezes servião-se quasi que exclusivamente das injecções 
de álcool ou de vinho, simples ou diluidos em metade, ou no terço 
d’agua ou de cosimento de rosas rubras, quando o professor 
Martin nos hospitaes de Calcutá, tendo observado os bons effeitos 
das applicações da tintura de iodo na cura das hydarthroses, 
resolveu servir-se desse liquido nos hydroceles, e injectal-o na 
túnica vaginal. Levado pelos mesmos princípios, como vaga¬ 
mente o diz em suas Lições de clinica cirúrgica, o professor 
Velpeau, muitos annos depois de Martin, de Calcutá, concebeu 
a idéa de empregar a injecção da tintura alcoolica de iodo na 
cura do hydrocele, por se dizer que nesta affecção fôra ella em¬ 
pregada topicamente com bom resultado, e desde então elle en¬ 
controu vantagens superiores e numerosas á injecção vinosa a 
que até ao anno de 1839 dera sempre preferencia. Em todo o caso 
a introducção desse meio para a cura do hydrocele fôra realizada 
na pratica franceza por esse sabio professor ; e, como a cirurgia 
em França servia então de guia a outros paizes, não foi pre¬ 
ciso muito tempo para que a idéa fosse geralmente aceita, e 
tivesse em nosso paiz grande acolhimento por todos os cirur¬ 
giões . 

O tratamento pelas injecções exige sem duvida alguns cuidados, 
mas elle não é por certo mais difficil do que o tratamento pelos 
outros methodos. 
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Os instrumentos exigidos na operação compoem-se apenas de 
um trocater de pequeno calibre, e de uma seringa de borracha, 
de marfim ou de metal, que possa conter de 60 a 160 grammas 
do liquido da injecção. O doente póde ser operado quer deitado, 
quer assentado, como aqui tendes visto, sobre uma cadeira, de 
modo que as nadegas fiquem apoiadas sobre a borda desta, e os 
orgãos sexuaes completamente livres. O cirurgião, assentado ou 
de pé em face de doente, toma com a mão esquerda o tumor pela 
parte posterior, de modo a distender as túnicas do testículo, e a 
limitar o mais possível a collecção serosa, e depois de verificar 
por meio da pressão com o dedo indicador ou pcllegar da mão 
direita o ponto insensível e mais elástico do kysto, tendo em vista 
o logar occupado pelo testículo, sustenta o trocater com essa mão 
de modo que tenha o cabo apoiado sobre a face palmar, e o dedo 
indicador na distancia de um centímetro da ponta, mergulha esta 
em um pouco de oleo de amêndoas, ou em qualquer substancia 
gorflurosa, e, elevando-a perpendicularmente á parte anterior do 
tumor, logo abaixo da linha mediana, (fig. 45) perfura as tú¬ 
nicas, até que, tendo cessado a resistência, manifesta-se a sensa¬ 
ção de que o instrumento se acha na cavidade vaginal. Nesse 
mesmo instante o cirurgião, que tinha a unha do pollegar direito 
entre o pavilhão da canula e o perfurador, retira este um pouco 
para fóra, de modo a occultar a ponta e impedir qualquer lesão 
do cordão ou do testículo, ou manda fazêl-o pelo ajudante, e abai¬ 
xando o cabo do instrumento impelle a extremidade da canula—b 
para cima e mais profundamente. Depois de retirar o perfura¬ 
dor—a, o que geralmente é executado pèlo ajudante, deixa correr 
toda a serosidade, e, verificando por meio de movimentos semi¬ 
circulares impressos á canula que esta se acha na cavidade vagi¬ 
nal, prende esta túnica de encontro áquella, perto do ponto per¬ 
furado, com os dedos pollegar e medio da mão esquerda, e injecta 
por meio da seringa applicada convenientemente ao orifício exte¬ 
rior da canula o liquido que tenha escolhido para esse fim. 
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O professor Martin, que foi o primeiro que servio-se da tintura 
de iodo, limitava-se nos t hydroceles de 200 a 800 grammas de se- 
rosidade a injectar apenas 2 grammas daquelle liquido diluido 



Fig. 45. — Trocater —a— na occasião da puneção; direcção dada á canula —b — depois da 
puncção ; hydrocele representado pela letra — c; opididymo por — d; testículo por —o. 


em 6 grammas d’agua, e, sem que o pipo da seringa deixasse a 
canula, retirava um e outro instrumento, para que o liquido in- 
jectado ficasse retido na cavidade vaginal. Nos hydroceles de 
960 a 2000 grammas injectava 16 a 20 grammas de tintura 
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de iodo, com 50 ou 60 grammas d’agua, o que vem a dar uma 
parte de tintura para duas de vehiculo. 

O professor Yelpeau empregava as injecções nas mesmas pro¬ 
porções, com a differença que elle despejava na cavidade vaginal 
32 até 120 grammas da solução respectiva, e, comprimindo alter¬ 
nativamente o tumor ou machucando-o, procurava pôr o liqui¬ 
do em contacto com toda a superfície da serosa, e no fim de al¬ 
guns instantes o deixava correr para o exterior, não em totali¬ 
dade como se fazia outr’ora com as injecções vinosas, mas de 
modo que alli ficasse um pouco da solução iodada. Em alguns 
casos a injecção era feita por esse professor com metade d’agua 
e metade de tintura de iodo, ou então com este liquido puro, e 
nem por isto deu-se a menor differença no resultado. 

Curling, tendo notado que a composição do liquido nas propor¬ 
ções aconselhadas por Martin era muito fraca ou pouco irritante, 
injectava 8 ou 12 grammas de tintura iodada constituida de 21/2 
grãos de iodo, 4 grammas de iodureto de potássio e 32 grammas 
de álcool, e, depois que o liquido ficava por espaço de 5 minutos na 
túnica vaginal, deixava-o sahir na maior parte, ficando alli apenas 
2 grammas. A seringa por elle aconselhada deve ser de palladio, 
pois que é o unico metal sobre o qual o iodo não exerce acção. 

Entre nós a injecção iodada é composta de duas partes de tintura 
de iodo e uma d’agua, reupindo-se a ella 4 a 8 grammas de iodu¬ 
reto de potássio. Foi a solução que aqui empreguei no doente do 
leito n. 15. Em alguns casos tenho feito a injecção com 32 gram¬ 
mas de tintura de iodo pura e concentrada, na qual sómente man¬ 
do reunir 4 grammas de iodureto de potássio, e deixo na cavidade 
vaginal uma porção do liquido. 

Em todo o caso não ha necessidade de empregar grande quanti¬ 
dade de liquido na injecção de modo a distender demasiadamente 
a vaginal, porquanto esta póde achar-se adelgaçada em algum 
ponto, e deixar que a solução se infiltre no tecido cellular sub- 
seroso, e seja causa de accidentes graves. 
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Estas mesmas considerações se applicão aos casos em que te¬ 
nhais de empregar a solução de sulphato de cobre, com a diffe- 
rença de que não devereis nunca deixar restos desse liquido na 
cavidade vaginal, pois que a sua acção sobre a serosa parece 
mais irritante do que a da solução iodada, e sobretudo a absor- 
pção póde deixar de ser innocente. 

Em lugar das substancias de que vos tenho fallado até agora, 
outros meios têm sido propostos para serem applicados sobre a 
superfície interna da vaginal a fim de provocarem a irri¬ 
tação necessária para a cura difinitiva do hydrocele. Este me- 
thodo não é tão moderno como se tem apregoado. Ha mais de 
vinte annos que na Inglaterra esteve muito em voga esse me- 
thodo, e era o precipitado rubro a substancia de que os cirur¬ 
giões lança vão mão. Fazião então a puncção do hydrocele, e, de¬ 
pois de darem sahida á serosidade, passavão uma tenta untada 
em banha sobre o precipitado rubro reduzido a pó finíssimo, e a 
introduzião pela canula, previamente bem enxuta, até á cavi¬ 
dade vaginal, em cuja superfície interna depositavão aquella 
substancia, e retiravão a canula e tenta. 

O Sr. Maisonneuve lembrou-se nesses últimos tempos de em¬ 
pregar um pedaço de nitrato de prata em lugar do precipitado 
rubro ; e, como talvez tivesse com esse meio encontrado algum 
inconveniente, procurou levar ao interior da vaginal uma tenta, 
em cuja ponta fazia fundir o mesmo nitrato de prata, afim de 
ser passado sobre a superfície interna da serosa, e provocar a 
inflammação necessária á cura do hydrocele. 

Em 1874 concebi a idéa de tratar o hydrocele por meio de 
diversas punções do tumor praticadas com agulhas de platina 
encandecidas pela machina galvano-caustica de Mildderdorpf. 
Julguei que elevando por meio da diffusão do calor electrico a 
temperatura do liquido contido na vaginal e provocando uma 
excitação nesta membrana por meio de agulhas de platina 
encandecidas pelo galvanismo se daria uma modificação que 
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terminaria pela cura definitiva do hydrocele. Mandei então 
fabricar agulhas apropriadas, e appliquei o meu processo a 
doentes de hydrocele, sendo um desta enfermaria e tres outros 
de minha clinica particular. 

A operação não apresentou a menor difficuldade. Encande- 
cida a agulha puncturava com ella o hydrocele e fazia pelo orifí¬ 
cio que d’ali resultára, esguichar a serosidade respectiva, e logo 
que o orifício se retrahia ou se fechava por modo a não dar mais 
sahida a liquido algum, procedia incontinente a nova puncção e 
assim successivamente até que o liquido estivesse todo esgotado, 
o que conseguia em poucos minutos. 

O numero das puncções para esgotar a serosidade de um hy¬ 
drocele do volume de uma mão fechada não se elevou a mais de 
seis. Em um caso só pratiquei tres puncções, e a dor experimen¬ 
tada pelos doentes foi nulla. 

Em todos se desenvolveu uma ligeira inflammação que se dis¬ 
sipou no fím do terceiro dia, dando-se sempre a união immediata 
dos orifícios de penetração das agulhas, sem que houvesse no 
dia seguinte o menor vestigio de sua existência primitiva. 

O doente tratado por esse processo aqui no hospital foi visto 
pelo professor Jaccoud quando veio visitar-nos, e o resultado 
immediato não foi desfavorável, porque quando elle retirou-se 
da enfermaria no vigésimo dia depois da operação, o hydrocele 
não se tinha reproduzido. 

Nos outros a cura se manteve por algum tempo, mas o hydro¬ 
cele reproduziu-se. 

Faço menção desse processo, para que possaes ter delle o 
conhecimento necessário, e não deixeis que disvirtuem o seu 
intuito, dizendo-se o inverso d’aquillo que teve lugar, e asse¬ 
verando-se que esse meio jà fôra aconselhado por outros ci¬ 
rurgiões. 

Dos methodos de tratamento de que vos tenho fallado, quaes 
são aquelles que devem ter a vossa preferencia ? 
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Os methodos que ofíerecem incontestavelmente maiores van¬ 
tagens são o da abertura do hydrocele e o das injecções. 

O methodo da excisão determina a perda de uma porção de 
tecido cuja reparação é muito lenta e acompanhada de todos os 
perigos de uma inflammação suppurativa mais ou menos intensa 
e extensa. Sob este ponto de vista a sua inferioridade é mani¬ 
festa, ainda mesmo que sujeitássemos os doentes a um curativo 
anti-séptico bastante rigoroso. 

O methodo de tratamento por meio de tentas, sondas e sedenhos, 
longe de offerecer qualquer vantagem real, deixou ver que elle 
provocava adhesão parcial na túnica vaginal, e irritação inflam- 
matoria que algumas vezes era insuficiente para determinar a 
cura dos hydroceles; mas em outros casos era bastante intensa, 
para se estender ás outras túnicas e dar em resultado a formação 
de abscessos e de trajectos fistulosos, sobretudo no ponto em que 
a sonda tinha sido introduzida. São inconvenientes mui sérios, 
meus senhores, e que collocão o processo do tratamento dos hy¬ 
droceles pelas tentas na classe dos meios perigosos e também 
muito incertos, porquanto, se tirásseis a vela na occasião em que 
a inflammação vos parecesse suficiente, poderieis impedir os 
accidentes, mas correrieis o risco de ver o hydrocele reproduzido 
no fim de pouco tempo. 

O tratamento pelo drainage está no mesmo caso. 

Si vos guiásseis unicamente pelos annuncios, não haveria du¬ 
vida de que não poderies encontrar um meio tão seguro, tão 
simples e tão pouco doloroso como o do drainage; mas tudo isso é 
feito para embair a credulidade publica e chamar clientela. A 
operação pelo sedenho, de que o drainage não é mais do que uma 
modificação, não é nem simples, nem menos dolorosa, nem mais 
certa do que o tratamento pelas injecções. 

Si o individuo não sente logo com as duas puncções, que se têm 
de praticar para a passagem do tubo, grande dôr, esta no fim de 
2, 3, 4 e 6 horas é tão insupportavel que o doente não póde 
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conter-se emquanto não se tira o tubo. Notais que a tumefacção 
do escrôto é manifesta, e que ha o rubor e calor proprios dos pro¬ 
cessos inflammatorios bem desenvolvidos, e cedendo ao pedido do 
doente retirais o tubo, e quando no dia seguinte examinais o es¬ 
crôto não encontrais senão uma ligeira irritação, que se desvanece 
pouco a pouco, e é logo seguida da reproducção do hydrocele! 
Foi justamente o que succedeu com o doente do leito n. 25. 
Affectado de hydrocele duplo, foi operado no dia 4 de Abril, 
empregando-se no lado direito a puncção seguida da injecção com 
96 gram. de tintura de iodo para 34 de agua distillada e 4 gram. 
de iodureto de potássio, e no lado esquerdo o drainage. No dia 5 
foi retirado o tubo, e ambos os lados erão sensiveis á pressão e se 
achavão com a temperatura elevada e bastante entumecidos. 
A cor preta do doente não permittia que se apreciassem os effeitos 
locaes da irritação sobre a superfície cutanea. 

Nesse estado as cousas se conservárão por espaço de alguns 
dias e adquirirão no principio algum incremento, mas depois a 
irritação cessou pouco a pouco, e no dia 24 do mesmo mez o li¬ 
quido que havia sido derramado na vaginal consecutivamente á 
injecção e á retirada do drainage, não apresentava tendencia a 
ser absorvido, e deu aos tumores o mesmo volume que tinhão 
antes da operação. A’ vista disto resolvi passar um tubo de dra : - 
nage por cada cavidade vaginal, e nessa occasião o liquido que 
extrahi era de cor citrina e transparente. 

No fim de 9 horas a tumefacção dos tumores era pronunciada, 
e, como já o doente não podia supportar os tubos, forão estes 
retirados pelos internos da clinica. No dia seguinte a tumefacção 
desenvolvida no lado direito, onde já havia feito a injecção iodada, 
persistia, mas a do lado esquerdo era pouco manifesta e já no dia 
30 havia desapparecido, e deixava perceber bem evidentemente a 
fluctuação. No dia 1 de Maio fiz nesse lado nova puncção, retirei a 
mesma quantidade de serosidade que da primeira vez, e pratiquei 
na cavidade vaginal a injecção composta de 500 gram. d’agua 
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distillada para 4 gram. de sulphato de cobre. A irritação desen¬ 
volvida por esse liquido foi bem pronunciada, e o tumor, depois 
de adquirir um volume notável, diminuio pouco a pouco, o liqui¬ 
do ahi derramado foi absorvido, e no dia 12 o doente se achava 
curado. O mesmo resultado foi obtido no tumor do lado direito, 
no qual havia passado o drainage, porque a inflammação depois 
da injecção iodada tinha cessado, e o tumor durante muitos dias 
não apresentava o menor indicio de resolução. 

Notareis aqui que no lado em que só appliquei o drainage não 
obtive resultado algum, e entretanto a tumefacção e a dôr desen¬ 
volvidas por esse meio não podião ser maiores. Retirado o tubo, 
a dôr cessara no fim de pouco tempo, e, quando a tumefacção 
desapparecera, a collecção serosa tinha se reproduzido. 

O primeiro inconveniente offerecido pelo drainage é que não 
sabeis nunca durante que tempo deveis deixar o tubo na túnica 
vaginal, e para isto não vos poderá servir de guia nem a tume¬ 
facção, nem a dôr experimentada pelos doentes. Tendes um 
exemplo disto no doente do leito n. 35. Esse individuo foi operado 
alguns dias depois do doente cuja historia resumida acabei de 
apresentar- vos . No fim de duas horas elle não podia supportar as 
dôres, e foi o tubo retirado; a inflammação manifestou-se em gráo 
muito pronunciado, e, comquanto a cura se tornasse definitiva, 
todavia entre os dous pontos de passagem do tubo formou-se um 
trajecto fístuloso, que teve de ser incisado para se restabelecer a 
cicatrização, ao passo que no outro doente o tubo permane¬ 
ceu por espaço de 24 horas, e a consequência foi a reproduc- 
ção do hydrocele. Essa falta de segurança na acção do drai¬ 
nage não deixa tranquillo o espirito do cirurgião, e constitue 
outro inconveniente desse processo. Não resultará nenhum perigo 
nem se manifestará accidente de summa gravidade, si o tubo 
fôr retirado em tempo conveniente; mas, si elle permanecer, 
pódem apparecer a inflammação suppurativa da vaginal , e 
abscessos na vizinhança. Quer isto dizer que existe um meio 
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infallivel e innocente para o tratamento dos hydroceles ? De 
modo algum. 

Pelo lado da certeza da cura não ha methodo que se compare 
com o da incisão da túnica vaginal. Mas essa certeza não será, 
meus senhores, obtida á custa de accidentes graves e depois de 
ter o doente corrido os maiores riscos e perigos de vida ? A 
resposta poderia ser dada referindo -vos a historia de oito doentes 
de hydrocele que em dous annos tenho aqui tratado e curado sem 
o mais ligeiro accidente por meio da incisão. O methodo da incisão 
expunha sem duvida alguma a muitos riscos e perigos, mas tudo 
desappareceo depois que emprégo os curativos pelo systema de 
Lister. 

Ainda na semana passada forão operados dous doentes de hydro¬ 
cele por meio da incisão, e, como vos fiz ver, os tumores erão em 
um caso tão volumosos que fízerão o penis desapparecer, e em 
ambos a túnica vaginal se achava com a sua superfície externa 
revestida de uma espessa camada de substancia fibrinosa; e bem 
difficil seria que se podesse alcançar qualquer resultado favo¬ 
rável por meio das injecções. 

Esses doentes se achão em via de cura, sem que se tenha mani¬ 
festado qualquer processo suppurativo. A inflammação conser- 
vou-se moderada, e apenas em um a temperatura elevou-se no 
terceiro dia a 39 gráos, descendo logo a 37,6. No outro doente 
a temperatura tem-se conservado em estado normal. 

No anno passado foi admittido n’esta enfermaria um individuo 
de hydrocele duplo, e, como vos disse n’essa occasião, me propuz 
a operal-o pela incisão, porque, se preferisse o methodo das in¬ 
jecções, teria de praticar a operação de um só lado para depois 
pratical-a do lado opposto, quando o primeiro estivesse curado, 
não devendo executar ambas as operações, porque, como a obser¬ 
vação tem demonstrado, a cura só se realiza em um dos lados. 
Esse doente, si fosse muito feliz, teria portanto de ficar aqui na 
enfermaria por espaço ao menos de dous mezes, e então resolvi 
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operal-o pela incisão. Fiz a operação em ambos os lados na 
mesma occasião, e no fim de 21 dias o doente sahia curado dos 
hydroceles. 

O unico inconveniente do methodo das incisões está em que o 
doente é obrigado a guardar o leito por espaço de 15 dias mais ou 
menos, e nem todos os individuos querem sujeitar-se a esses 
encommodos. Mas eu vos repito: esse methodo só é seguro e 
admissivel si a operação e os curativos forem feitos com todo o 
rigor dos preceitos de Lister. 

O methodo das injecções não é certamente tão seguro ou certo 
em seus resultados, mas as suas vantagens são incontestáveis, e 
é á elle que tereis mais vezes de recorrer. 

A questão a decidir limita-se só á natureza do liquido que deve 
ser empregado. 

Os cirurgiões que dão preferencia á injecção iodada, dizem que 
com este meio a dor experimentada pelos doentes é menor do que 
aquella que provém do emprego das outras injecções, e que a cura 
é mais segura e se manifesta sem ser precedida de reacção geral, 
como acontecia com a injecção vinosa. Ern 1.362 casos em que o 
professor Martin empregou a tintura de iodo, a cura se realisou 
na proporção de 99 por 100. O Dr. Catta-Preta assevera por sua 
parte que, em algumas centenas de casos em que tem empregado 
esse meio, ainda não observou um só insucesso. Outros cirurgiões 
brazileiros não tem sido tão felizes. Não ha mais de seis mezes 
que tratei de um hydrocele por meio da tintura de iodo, na pro¬ 
porção de 64 grammas desta substancia para 32 grammas d’agua 
distillada. A dor que o individuo sentio foi considerável, e acom¬ 
panhada de lipothimias e vomitos. Tudo fazia suppor que a inflam- 
mação fosse intensa, mas o resultado foi que esta não appareceu, e 
o hydrocele reproduzio-se. Tive outro caso em um preto, no qual 
só obtive a cura depois da segunda operação. Desde então tenho 
me servido da injecção da solução de suphato de cobre, na propor¬ 
ção indicada pelo Dr. Christovão, e não observei ainda um só 
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caso era que ella me falhasse. Nos doentes em que aqui empreguei 
essa injecção, a cura, como vistes, não se fez esperar. Em rela¬ 
ção á dor, esta é algumas vezes tão pronunciada com as injecções 
iodadas, como com as injecções da solução de sulphato de cobre. 
Tudo isso depende do temperamento do indivíduo e do terror que 
lhe inspira a operação. Não creio que a dor seja tão insignificante, 
como dizemos partidários das injecções iodadas, pois que, si assim 
fosse, estas, que são aqui tão empregadas, não farião com que os 
doentes de hydrocele procurassem ser algumas vezes curados pelo 
drainage, por terem ouvido dizer por outros tratados por aquelle 
meio, que a dor era intolerável. 

Na opinião do professor Yelpeau, quando a solução iodada se 
desvia da túnica vaginal, não produz tantas desordens como as 
injecções vinosas. Ainda não assisti a accidente de tal ordem pro¬ 
duzido por esta ultima substancia; mas já observei no doente de 
que fallei ha pouco a introducção da tintura de iodo no tecido sub- 
seroso do escroto . Como o liquido se tivesse accumulado em uma 
especie de bolsa, e eu o sentisse bem pela fluctuação, retirei a 
canula da túnica vaginal, armei de novo o trocater, fiz a perfu¬ 
ração da bolsa, e extrahi a solução iodada que alli se achava, 
sem que ulteriormente se manifestasse o menor accidente. Seria 
um exemplo para provar a inocuidade da tintura de iodo; mas 
deveis lembrar-vos que o liquido não se tinha disseminado pelo 
tecido cellular, pois que em alguns casos de meu conhecimento, 
em que esse accidente tem-se manifestado, a gangrena de parte 
do escroto ha sido a consequência. Com a solução do sulphato de 
cobre o mesmo accidente póde apparecer, e a conclusão que com- 
migo deveis tirar é que o cirurgião nunca deverá desprezar qual¬ 
quer cuidado que possa obviar o mais deplorável dos accidentes 
sobrevindos á operação do hydrocele. 

Ha casos entretanto em que a injecção iodada deve ser empre¬ 
gada de preferencia a quaesquer outras, taes são aquelles em que 
houver engorgitamento chronico do testículo ou do epididymo, e 
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a túnica vaginal não apresentar-se espessa, ou bastante modificada 
em sua estructura. Está hoje provado pelas investigações de 
Hutin que, para se dar a cura radical do hydrocele, não é preciso 
que a superfície interna da vaginal torne-se adherente, e a cavi¬ 
dade respectiva desappareça. 

Esse resultado havia sido suspeitado, e mesmo confirmado pelos 
professores Asthley Cooper, Velpeau e Curling; mas sobre esse 
ponto não ha hoje a mais ligeira duvida no espirito dos práticos 
que sabem entregar-se ao estudo das questões cirúrgicas; e pois, 
ainda que seja muito difficil a cura radical do hydrocele quando a 
vaginal se acha espessa, todavia a tintura de iodo não parece 
ainda assim modificar esse estado, e obstar a que se dê areproduc. 
ção da serosidade. A injecção da solução de sulphato de cobre des¬ 
perta a inflammação conveniente quando a túnica se acha nas 
condicções normaes, mas ainda que esteja espessa, a sua acção 
não parece esgotar-se, nem o liquido vem a reproduzir-se com 
mais facilidade. Entendo, meus senhores, que o melhor trata¬ 
mento do engorgitamento do testiculo está na cura do hydrocele ; 
mas sem duvida alguma a tintura de iodo tem acção sobre esse 
estado, e pode quando empregada em injecção favorecer a sua 
resolução. E’ uma questão a estudar; porque a este respeito o 
que se tem dito não passados domínios da supposição. 

Sob a influencia de qualquer dos líquidos injectados, appa- 
rece ou manifesta-se dôr mais ou menos intensa, segundo a idio— 
syncrasia do indivíduo. Em geral avalia-se a irritação e a inflam¬ 
mação que têm de desenvolver-se pelo gráo de sensibilidade que 
na occasião da injecção é accusada pelo doente ; mas a minha 
observação tem mostrado que a inflammação consecutiva não 
está em relação com a dôr que aquelle experimenta. Em alguns 
doentes a dôr é intensa, e prolonga-se pelo cordão espermatico 
ás regiões hypogastrica e lombar, e entretanto a inflammaçao 
consecutiva é mui pouco desenvolvida. Outros, pelo contrario, 
não sentem dôres na occasião da injecção, e aquella é em gráo 
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sufficiente para determinar a cura do hydrocele. Não vos guieis 
pois pelos symptomas que o individuo apresenta na occasião da 
injecção, mas esperai sempre pelo resultado. Na maior somma 
dos casos ou em sua generalidade observareis no fim de 24 
horas que o tumor tem-se em parte reproduzido, então a pelle do 
escrôto apresenta-se avermelhada, e ligeiramente edemaciada, 
ou infiltrada, toda a região é sensível á apalpação, e por esta 
reconhecereis que ha na cavidade da vaginal uma substancia 
semi-fluida ou um liquido espesso, pois que não percebereis a 
vibração e nem essa fluctuação clara e superficial das collecções 
serosas : a sensação que vos dará nesses casos o tumor é seme¬ 
lhante á que obteríeis se comprimisseis uma porção de algodão 
contido em um sacco. E’ especialíssima essa sensação, e quando 
a encontro affianço ao meu doente que elle ha de ficar radical¬ 
mente curado. Até agora não tive a este respeito a mais leve de¬ 
cepção, e porque dou grande valor a esse signal é que tenho feito 
com que o aprecieis nos casos em que o tenho aqui encontrado. 

Em algumas circumstancias o tumor não se reproduz no fim 
de 24 horas, nem em tempo algum. Só encontrareis o rubor 
no escrôto operado, com alguma infiltração serosa no tecido cel- 
lular subcutâneo ou na pelle, sem o menor indicio de liquido 
na túnica vaginal \ esta, os testículos e o cordão apresentão-se 
entretanto sensíveis á pressão, e ligeiramente entumecidos, mas 
no fim de 6 a 15 dias esses phenomenos desvanecem-se pouco a 
pouco, e a cura torna-se definitiva. 

Não deixareis de notar que em alguns casos não se percebe 
no fim de 24 horas o menor traço de inflammação, mas não vos 
apresseis em duvidar do resultado da injecção, pois que aquella 
se manifestará no segundo ou terceiro dia, e o liquido que tem-se 
reproduzido é rapidamente absorvido. Tenho tido occasião de 
observar estes phenomenos sobretudo depois da injecção da so¬ 
lução do sulphato de cobre, e não devo deixai-os occultos á 
vossa observação. 
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Quando tem-se formado rapidamente a collecção serosa, e 
a inflammação torna-se tardia, o resultado é mais duvidoso, 
e nutro sempre grande receio de que a cura não se estabe¬ 
leça. 

Tivestes um exemplo deste genero no doente do leito n. 12, que 
para aqui entrou com um enorme hydrocele do lado esquerdo. 
Este foi operado pela puncção e injecção da solução cúprica ; 
mas, como o liquido se reproduzisse logo e a inflammação só se 
revelasse no terceiro dia, evacuei o liquido por meio de uma nova 
puncção, e não foi preciso nova injecção para que o indivíduo 
ficasse radicalmente curado do hydrocele. 

Em todo o caso, antes de julgar que foi negativo o resultado 
colhido com as injecções, é preciso deixar passar algum tempo, 
por quanto já tenho observado casos em que a absorpção do li¬ 
quido de retorno só se effectúa lentamente, ou se completa no 
fim de 2 e 3 mezes . 

Na clinica particular o conhecimento d’esta circumstancia é de 
uma importância extrema, por que os doentes se sentirião con¬ 
trariados por verem o hydrocele reproduzido, sem que lhes affa- 
gasse a esperança de que a cura poderia ser tardia mas certa. 

Si os doentes entretanto exigirem o emprego de meios que 
apressem ou facilitem a cura, podereis propor a extracção do 
liquido por meio da puncção simples, e só quando tiver passado 
muito tempo, sem tendencia para a absorpção do hydrocele, é 
que tereis razão para recorrer a uma nova operação seguida da 
injecção. 

Raras vezes a inflammação que se desenvolve consecutiva¬ 
mente á injecção attinge um gráo elevado, para dar em resulta¬ 
do um tumor bastante desenvolvido, com rubor intenso, reacção 
febril, cephalalgia e anorexia ; mas quando isto tiver lugar, 
procurai combater esses phenomenos apenas com o repouso do 
doente, e emprego das bebidas diluentes, dos banhos locaes e das 
fomentações emollientes; e, logo que a intensidade inflammatoria 
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tiver cedido, abandonai o uso destes últimos meios afim de que 
a inflammação não cesse completamente e o liquido derramado 
não seja absorvido. Não ha em regra geral necessidade de fazer 
applicações de sanguesugas á raiz do tumor, a menos que a in¬ 
flammação seja demasiadamente intensa, e haja o receio fun¬ 
dado de que ella venha terminar pela suppuração. Logo que 
pelos symptomas locaes e geraes possais desconfiar de que existe 
pús na cavidade vaginal, é preciso dar-lhe sahida por meio da 
incisão do tumor, que então será curado como outro qualquer 
abscesso . Mas, como já disse, este resultado quasi nunca se me- 
nifesta sob a influencia das injecções quer cúpricas, quer iodadas: 
ha antes falta do que excesso de inflammação, e para um e outro 
caso conheceis os recursos de que o cirurgião póde dispôr. 

Não são unicamente a falta, ausência, ou excesso de inflam¬ 
mação os únicos inconvenientes observados no tratamento dos hy- 
droceles pelas injecções: ha casos em que a morte tem sido a 
consequência da operação pelo desenvolvimento do tétanos trau¬ 
mático, como succedeu ha pouco tempo a um respeitável nego¬ 
ciante desta cidade. Este accidente não depõe cousa alguma 
nem contra o operador nem contra a injecção, pois que póde 
manifestar-se nos casos em que a operação tenha sido executada 
com toda a perfeição. Ha porém alguns accidentês que podem 
manifestar-se na occasião da operação ou por qualquer cir- 
cumstancia imprevista, ou por descuido ou falta de pericia do 
cirurgião. 

Deste modo quando este não tem o cuidado (fíg. 46) de penetrar 
comotrocater perpendicularmente ás túnicas escrôtaes, o instru¬ 
mento em lugar de ir ter á cavidade vaginal, apenas perfura esta 
túnica, e resvalla logo por entre as outras membranas, de modo 
que, retirado o perfurador, sahe um pouco de serosidade, o que, 
fazendo crêr que o hydrocele é inkystado, levará o cirurgião a 
praticar uma injecção, cujo liquido se infiltrará no tecido cellu- 
lar, e despertará em poucas horas uma inflammação intensa, que 
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venha terminar pela gangrena de parte ou da totalidade do es- 
crôto, e mesmo da pelle que cobre o penis. Outras vezes tem-se o 
cuidado de levar o trocater perpendicularmente ás túnicas tes- 
ticulares; mas a vaginal, que se acha bastante espessa e resistente, 
deixa-se apenas perfurar, e logo se descolla das outras mem¬ 
branas em uma extensão mais ou menos considerável, de modo 
que a ponta do instrumento parece achar-se em uma cavidade, e, 



Fig. 46. — Hydrocele da yaginal direita em que a puncção sendo feita obliquamento 
da logar a que 0 trocater passe entre as túnicas do testículo. 


como sahe algum liquido, o cirurgião faz a injecção, e esta dá 
em resultado os phenomenos que indiquei. 

Em alguns casos, apezar de se ter penetrado perfeitamente 
bem na cavidade vaginal, esta túnica, depois de e-gota da a se- 
rosidade, pôde retrahir-se por fórma tal que a canula venha a 
escapar-se do logar em que se achava, e, si o cirurgião não tem 
o cuidado de verificar por meio de movimentos de lateralidade 
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se ella ainda alli persiste, comprehendeis as deploráveis conse¬ 
quências resultantes nessas circumstancias das injecções. 

E’ necessário portanto que o cirurgião leve o trocater perpen¬ 
dicularmente ás túnicas do escrôto, até que tenha alcançado a 
sensação de que elle se acha na cavidade vaginal, e em segundo 
logar que o perfurador esteja bem afiado, limpo, e perfeita¬ 
mente ajustado á canula, de modo que esta, quando o instru¬ 
mento penetrar, não esbarre na túnica vaginal e a descolle das 
outras membranas. Comprehendeis que, si acaso a canula não 
se adaptar ou unir-se perfeitamente ao perfurador, pelo menos 
em sua extremidade interna, ou tiver maior diâmetro do que 
este, levará adiante de si a túnica vaginal, ou a membrana que 
offerecer maior resistência, e o instrumento se achará profun¬ 
damente mergulhado, sem ter entretanto atravessado a vaginal. 
Quando o hydrocele fôr constituído por grande porção de sero- 
sidade, ea túnica que a encerra se tiver apenas descollado, ou 
der mesmo sahida a algum liquido, mas que não se ache em 
proporção com o volume do tumor, podereis dar pelo accidente, 
e retirar o instrumento para praticar nova punção ; mas quando 
a collecção serosa fôr diminuta, e a abertura da túnica achar-se 
em relação com a da canula, poderá sahir alguma serosidade, e 
si, na supposição de que alli não existe mais nenhuma, fôr feita 
a injecção, o liquido se desviará do logar a que é destinado, e 
se infiltrará no tecido cellular. 

São estas as causas mais frequentes dos desvios das injecções 
nos hydroceles, e, como pôde pela mesma fôrma succeder que a 
canula^ depois de achar-se na vaginal, seja d’ahi repellida pela 
retracção desta membrana, convirá que o cirurgião em todos os 
casos verifique si ella alli permanece, e que seja sempre elle 
quem pratique a injecção, e não o seu ajudante, como tenho 
visto, pois que melhor do que outra pessôa, poderá apreciar a 
resistência que lhe offerece a penetração do liquido, e empregar 
gradualmente e sem força exagerada a injecção. 
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Conheceis pois os cuidados que o cirurgião deverá ter para 
obstar a que o liquido da injecção seja levado ao tecido cellular 
que une as diversas túnicas do tumor entre si \ mas é preciso 
também que elle nunca se esqueça de fazer a puncção, senão no 
ponto em que a fluctuação fôr manifesta e a transparência evi¬ 
dente, ou pouco abaixo da parte média do tumor, e não penetre 
com o trocater á grande profundidade, ou deixe de retirar o 
perfurador, logo que tem adquirido a sensação caracteristica de 
que o instrumento penetrou na vaginal, afim de que nestas di¬ 
versas circumstancias não corra o riscò de ferir o testiculo ou 
qualquer outro orgão da região. 

Este accidente póde ser o ponto de partida de uma orchite 
violenta ou de substituição ulterior do hydrocele por um hema- 
tocele, mas entretanto elle não offerece na maior parte dos casos 
a gravidade da penetração do liquido das injecções no tecido 
cellular do escrôto . E’ preciso neste caso que se fação sem de¬ 
mora algumas incisões ao longo do tumor, em profundidade con¬ 
veniente para dar sahida ao liquido e diminuir ou circums- 
crever a inflam mação consecutiva e a mortificação que possa 
apparecer, a menos que o liquido se tenha accumulado em uma 
bolsa d’onde péla puncção seja extrabida em totalidade, como 
já vos mostrei por um exemplo tirado de minha pratica. De 
tudo o que tenho dito até aqui resulta que, se com effeito o 
tratamento dos hydroceles pelas injecções constitue um dos me¬ 
lhores methodos de tratamento dos hydroceles, elle é entretanto 
susceptivel de produzir diversos accidentes, e não offerece, como 
se dá com o methodo das incisões, tal segurança que deixe o 
cirurgião tranquillo e certo do resultado. 

Quanto ao processo de Maisonneuve, não posso apreciar em 
rigor as suas vantagens, porque ainda não o empreguei em caso 
algum ; mas o Dr. Alfredo Guimarães que foi o primeiro entre 
nós a introduzil-o na pratica, o julga muito profícuo, e de resul¬ 
tado tão certo como o tratamento pelas injecções. Si assim fôr, 
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o methodo em questão terá a vantagem de livrar os doentes de 
qualquer accidente resultante da infiltração de liquido no tecido 
cellular de escrôto; mas receio que a modificação do velho 
methodo inglez não caia em completo esquecimento pela sua 
inferioridade, ou resultados duvidosos. Estudai-a entretanto 
sem preconceito algum, e expendei com veracidade o que a vossa 
observação vos fizer conhecer para o futuro. 
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Meus Senhores, 

Não são tão frequentes entre nós os casos de hematocele como 
os de hydrocele, e talvez não esteja longe de exprimir uma propo- 
sição verdadeira dizendo que a primeira affecção está para a se¬ 
gunda como um para vinte, o que quer dizer que talvez em 
vinte doentes de hydrocele, apenas se encontre um de hemato¬ 
cele. E’ assim que se passa um anno lectivo sem que vos possa 
mostrar um só doente de hematocele, ao passo que é raro que de¬ 
corra o mesmo período de tempo sem sujeitar a vosso.estudo oito 
a dez doentes de hydrocele. 

V. Sahoia.—Clin. Cir. — Tomo II. 
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Entrou hontem (18 de Agosto de 1879) um indivíduo de nome 
Manoel Alves Lobo, de 18 annos de edade, branco, portuguez e 
jardineiro de profissão, que apresenta um hematocele do lado di¬ 
reito do escroto. 

Quero chamar a vossa attenção sobre os caracteres d’essa 
affecção, e para os meios de que em taes casos se póde lançar mão 
para cural-a. 

Como podeis notar, não ha entre o tumor d’este doente e um 
hydrocele differença apparente. Trata-se com eífeito de um tumor 
que representa o volume de uma grande pêra. A extremidade 
mais delgada se acha voltada para cima e termina junto ao annel 
externo; a pelle se acha ligeiramente rubra, de modo a indicar 
que a túnica escrôtal é a séde de um trabalho mais irritativo do 
que inflammatorio. 

Quanto aos commemorativos, o doente diz que esse lado do es¬ 
croto sem causa apreciável começou ha tempos a augmentar de 
volume sem lhe provocar mais do que um ligeiro pêso, mas que 
n’estes últimos 18 dias houve um crescimento muito grande 
acompanhado de rubor e de alguma dôr. 

Mas qual a razão porque estabeleço o diagnostico de um hema¬ 
tocele? E’ pela existência e verificação dos symptomas seguintes: 
o tumor é sensível á pressão e causa certa sensação dolorosa e de 
pêso ao doente ; ao passo que o hydrocele é insensível á pressão 
e só o doente accusa dôr em um ponto que corresponde sempre 
ao testículo. O tumor é molle, tenso e elástico, mas a tensão 
parece mais forte e a elasticidade não é tão pronunciada como nos 
casos de hydrocele, e além de tudo não se alcança pela percussão 
a sensação de vibração das collecções serosas, nem o tumor é 
transparente. 

Dôr, sensação de pêso, falta de transparência e crescimento 
brusco do tumor, taes são os signaes pelos qjiaes me guiei para 
estabelecer positivamente o diagnostico de um hematocele, de 
preferencia a um hydrocele. 
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Não preciso dizer- vos que não se trata aqui de uma hérnia in- 
guino-escrotal, porque o tumor termina no annel externo, não 
deixa perceber o testículo que na hérnia forma uma parte dis- 
tincta do tumor, e não apresenta som claro á percussão nem 
reductibilidade á pressão. 

Também se poderia, além do hydrocele, pensar em uma orchite, 
orcho-epididymite ou em uma vaginalite, mas se fosse uma or¬ 
chite ou orcho-epididymite, o tumor seria duro, ao menos em 
certos pontos, e não daria signaes de ondulação, e por fim have¬ 
ria mais dôr e menos uniformidade no tumor. 

Não pode ser uma vaginalite exsudativa serosa por que 
não ha transparência; será uma vaginalite, mas acompanhada 
de derramamento de sangue na vaginal, e é á essa affecção que 
justamente se dá o nome de hematocele. 

O doente não accusa circumstancia alguma que possa lançar 
qualquer luz sobre a causa de sua affecção. Elle começou a sen¬ 
tir o lado direito do escrôto augmentar de volume, tomando de 
um momento para outro um crescimento exagerado. 

Na generalidade dos casos o hematocele se manifesta sob a 
influencia de um traumatismo, cuja acção se exerce lentamente, 
como aquella determinada pelo attrito da sella sobre o escrôto 
dos indivíduos que andão a cavallo, ou então ella se faz logo 
sentir de um modo brusco ou violento. 

Em algumas circumstancias a força que gera a acção trauma- 
tica é intrínseca, e depende ou está ligada á uma violência que 
soffre a vaginal em virtude de uma distensão brusca produzida 
por um derramamento instantâneo de maior quantidade de liqui¬ 
do seroso em sua cavidade. 

Parece ser o caso deste doente. Elle sentioolado direito do 
escrôto augmentar successivamente de volume, quando de repente 
esse crescimento tomou grandes porporções: assim é provável que 
a principio o augmento de volume fosse devido a um hydrocele 
que de um momento para outro se convertesse em hematocele. 
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Observareis algumas vezes o mesmo phenomeno sob a influencia 
das puncções repetidas de um hydrocele, ou depois do emprego 
das injecções iodadas ou cúpricas. 

Em 4 de Agosto de 1876 entrou para esta enfermaria um doente 
de nome Manoel Marques, branco, portuguez, solteiro, de 30 annos 
de edade e pedreiro de profissão, para se tratar de um hydrocele da 
túnica vaginal esquerda. Foi operado no dia seguinte, empregan¬ 
do-se a injecção iodada segundo a formula ordinaria, na qual 
entrão duas partes de tintura de iodo para uma d’agua distil- 
lada, e alguns centigrammas de iodureto de potássio. 

O trabalho inflammatorio que se seguio apresentava a sua 
marcha ordinaria, e o liquido de retorno ainda não se tinha absor¬ 
vido, quando o doente instou no 11 daquelle mez por sua alta 
e retirou-se do hospital. 

No dia 26 de Setembro elle voltou de novo para esta enferma¬ 
ria, e pelo exame a que procedi não tive difficuldade em verificar 
que o seu tumor apresentava os caracteres de um hematocele. 

No dia seguinte pratiquei uma puncção, e pela canula do tro- 
cater sahio um liquido negro e cheio de grumos. Pratiquei em 
seguida sob a influencia das pulverisações phenicadas a incisão da 
túnica vaginal e procedi ao curativo segundo o methodo dé Lister. 

Não houve d’ahi em diante nenhuma novidade, e no dia 24 de 
Outubro esse indivíduo tinha a sua alta completamente resta¬ 
belecido. 

Tive ha pouco tempo occasião de praticar em uma pessoa da 
nossa alta sociedade a operação reclamada por um vasto hemato¬ 
cele suppurado do lado direito, sobrevindo consecutivamente a 
um hydrocele que fora tratado a principio pela injecção iodada, 
e finalmente por meio de repetidas puncções. 

O cirurgião que prestava cuidados a esse doente reconheceu o 
hematocele na occasião em que, procedendo a uma das puncções, 
sahio pela canula um liquido escuro ou de aspecto sanguinolento. 
Como o doente estivesse a partir para uma das províncias do norte 
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para onde havia sido nomeado presidente, não foi possível fazer 
logo a operação conveniente, e, como era de prever, declarou-se 
um trabalho inflammatorio que foi combatido pelos emollientes, 
mas no fim de alguns mezes vindo a manifestar-se novos insultos 
inflammatorios que terminárão pela suppuração, fui convidado 
para encarregar- me do tratamento. Procedi sem demora á inci¬ 
são do tumor e á operação necessária, e no espaço de um mez o 
doente ficou restabelecido. 

Qualquer que seja a causa sob cuja influencia se manifeste o 
hematocele, este se caracterisa pela accumulação na túnica vagi¬ 
nal de uma quantidade mais ou menos considerável de sangue. 

O processo em virtude do qual tem logar esse derramamento 
sanguíneo foi nestes últimos tempos perfeitamente indicado pelo 
professor Gosselin. Outr’ora se acreditava que debaixo da influ¬ 
encia do traumatismo da vaginal , se dava uma irritação que ter¬ 
minava pela exhalação'gradual de uma certa porção de sangue 
que se depositava na cavidade da serosa testicular. Uma parte 
desse sangue pas sava ulteriormente por um processo de organi- 
sação, do qual resultava a formação successiva de diversas mem¬ 
branas que ião revestindo a face interna da túnica vaginal, per¬ 
manecendo a outra parte em estado liquido misturada com de' 
tritos fíbrinosos. Este processo era perfeitamente idêntico ao que 
tinha logar no interior dos saccos aneurismaticos para a consti¬ 
tuição dos coalhos fíbrinosos. 

Essa theoria, meus senhores, como podeis comprehender, não 
podia ser admittida, por quanto o derramamento era constituído 
por verdadeiro sangue, e este não encontrava orgãos dispostos 
para a sua exhalação ou passagem em natureza atravez das pa¬ 
redes dos vasos queo continhãj; e pois, como muito bem demons' 
trou o professor Gosselin, as causas traumaticas de que vos fal- 
lei provocão uma irritação seguida de uma vaginalite que chama' 
rei pseudo-membranosa, em virtude da qual se estabelece uma 
proliferação cellular acompanhada da formação de uma rede 
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muito tenue de capillares sobre toda a superfície interna da se¬ 
rosa. Esses vasos, cujas paredes são excessivamente delgadas 
e apenas amparadas por um tecido conjunctivo bastante tenué, 
rompem-se ao impulso do sangue que para elles é prejectado ou 
sob a influencia de qualquer violência, em um ou mais pontos 
dando logar á effusão de uma certa quantidade de sangue na 
cavidade vaginal . O sangue obrando como corpo estranho entre- 
tem o trabalho inflammatorio que continua em sua evolução, 
produzindo as infiltrações plasticas, a proliferação cellular e o 
desenvolvimento de novos vasos, cujas rupturas se podem repetir 
por diversas vezes. 

Todos estes phenomenos, como bem podeis comprehender, 
trazem como consequência a formação de um tumor, cujo volu¬ 
me é susceptivel de attingir a grandes proporções. 

No doente que aqui se acha, o tumor tem o volume de um ovo 
de avestruz, mas já encontrei hematoceles de volume mais consi¬ 
derável. 

Seja como fôr, quando se pratica a incisão de um hematocele, 
encontra-se a cavidade vaginal repleta de sangue escuro em 
parte coagulado, em parte ainda em estado liquido. Algumas 
vezes todo o sangue se apresenta fluido e rutilante como si ha 
pouco tempo tivesse sido extrahido dos vasos; outras vezes 
offerece aspecto granuloso, ou a côr da borra do vinho. As 
modificações mais notáveis, se accentuão na vaginal . Esta 
membrana que, como todas as serosas, é, no estado normal, lisa, 
delgada, de côr opalina é lusidía, apresenta-se, nos hematoceles 
recentes, com uma côr avermelhada e revestida em sua totali¬ 
dade de uma rede vascular muito delgada, e de uma substancia 
molle e muito tenue que offerece o aspecto de uma massa fibri- 
nosa. O menor attrito sobre essa superfície da serosa é bastante 
para provocar por myriades de pontos a extravasação de sangue 
gôtta a gôtta as quaes se reunem e correm em esteira, prolon¬ 
gando-se por tempo infinito. 
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A vaginal conserva era taes casos pouca differençaem sua 
espessura normal, mas em outros casos se apresenta completa¬ 
mente alterada e sob a fórma de uma membrana elastica e 
resistente, de aspecto cartilaginoso, e com paredes de 10 a. 20 
millimetros de espessura. A sua superfície é aspera, rugosa e co¬ 
berta de uma substancia molle e de côr escura, como a do sangue 
que alli se acha contido. 

Não se encontrão camadas stratifícadas de tecido como nos 
saccos aneurismaticos: a vaginal é uniformemente transformada 
em uma membrana com os caracteres que vos assignalei. 

Sob o ponto de vista pratico, o que não se deve nunca esquecer, 
meus senhores, é que ha hematoceles sem espessamento da túnica 
vaginal, e outros em que esse espessamento póde apresentar pro¬ 
porções extraordinárias e ser de tal ordem que a serosa testicular 
se apresente transformada em um tecido denso, resistente, cartila¬ 
ginoso, com placas verdadeiramente ósseas. E’ quando o hemato* 
ceie não é acompanhado de espessamento da túnica vaginal, que 
elle mais vezes póde ser confundido com o hydrocele. A confusão 
não seria possivel se o hydrocele fosse.sempre transparente, mas, 
como sabeis, ha casos em que o derramamento vaginal é consti- 
tuido por serosidade, e entretanto já pela côr negra do escrôto, 
já pelo espessamento da vaginal, não se póde observar a transpa¬ 
rência do tumor. 

Desde o instante em que pelos caracteres da affecção reconhe¬ 
cerdes que não se póde tratar senão de uma collecção liquida na 
cavidade vaginal, em que haja espessamento d’esta membrana 
serosa,' devereis estar prevenidos da possibilidade da existência de 
um hematocele, tanto mais quanto houver chegado ao vosso 
conhecimento que a affecção começou a desenvolver-se ou a ma¬ 
nifestar-se sob a influencia de uma causa traumatica, efoi sempre 
acompanhada de dores surdas e de algum peso ou tensão do 
tumor, phenomenos estes que não se dão senão, como excepção, 
nos hydroceles simples, ou sem complicação de qualquer ordem. 
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Quando o hematocele é acompanhado de espessamento da tú¬ 
nica vaginal, o distinguireis do hydrocele, e reconhecereis esse 
phenomeno pela maior dureza e elasticidade do tumor, e pela 
dor surda e profunda que o doente não deixa de accusar. 

Quer em um, quer em outro caso, não tratareis nunca de com¬ 
pletar o diagnostico por meio da puncção, a menos que tenhaes á 
mão todos os meios para executar immediatamente a operação do 
hematocele. Esta affecçãO, como não ignoraes, é muito séria. A 
sua tendencia é para um desenvolvimento progressivo que por 
fim termina pela inflammação suppurativa da vaginal, e cujas 
consequências podem se traduzir por uma septicemia aguda bas¬ 
tante grave. Além de tudo isto, o trabalho hyperplasico que se 
tem apoderado da túnica vaginal acarreta a compressão mais ou 
menos energica do testiculo, e este orgão no fim de algum tempo 
apresenta-se completamente atrophiado e reduzido a uma placa 
ou núcleo achatado que se confunde com a própria túnica va¬ 
ginal. 

Não sahirei dos limites da observação geral sem deixar em 
vosso espirito gravada a convicção de que o hematocele é uma 
affecção grave, ainda mais por que a operação que elle reclama 
póde ter as mais funestas consequências. 

Os cirurgiões de todos os tempos se preoccupárão sempre dos 
meios de tratamento do hematocele. Alguns erão de opinião que 
só se encontrava recurso verdadeiramente efficaz na castração; 
outros propuzerão a puncção simples ou seguida da incisão, ou 
então a incisão acompanhada da decorticação da vaginal . 

Na escôlha do meio a empregar deveis sempre dirigir-vos 
pelas condições em que se possa achar a túnica vaginal. 

Si Felippe Boyer e Denonvillliers erão de parecer que a cas¬ 
tração constituía o melhor methodo de tratamento do hemato¬ 
cele, sem duvida se fírmavão nas alterações profundas em que 
suppunhão acharem-se os testiculos sob a influencia d’essa 
affecção. 
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O meu illustrado antecessor propoz também a castração de 
preferencia a outro qualquer meio sob o fundamento de que essa 
operação era menos grave e não expunha os doentes ao tétanos 
como a incisão simples ou acompanhada da decorticação da va¬ 
ginal . 

Poucas vezes o hematocele chega ao ponto de trazer a destrui¬ 
ção do testículo, e não sei se a decorticação expõe ao tétanos 
como se pretendeu ; em todo o caso, como muito bem disse o 
professor Gosselin, não se deve privar o doente de um orgão 
como o testículo, e é conveniente que aquelle fique com a satis¬ 
fação de crer que elle nada perdeu de sua força viril. 

A castração pois, meus senhores, será um meio a que muito 
excepcionalmente tereis de recorrer, e assim só devereis estabe¬ 
lecer a escolha entre a puncção e incisão, e a decorticação. 

Qualquer que sejão as condições em que possa achar-se a tú¬ 
nica vaginal, a puncção simples ou seguida da injeccão de líquidos 
irritantes, como a tintura de iodo, etc., é uma operação a que 
nunca o cirurgião deverá recorrer no hematocele. 

Curling aconselha entretanto a puncção, e alguns collegas me 
tem referido casos de hematocele curados pelo mesmo meio se¬ 
guido ainda da injecção iodada. Em apoio de suas idéas, Curling 
refere a observação de dous casos de hematocele traumático 
curados pela puncção simples em 17 dias, mas devo notar 
que Curling confundia em muitos casos o hematocele com o derra¬ 
mamento sanguíneo subcutâneo do escrôto ou da túnica va¬ 
ginal, sobrevindo sob a acção de uma lesão traumatica intensa; 
e com effeito em seus doentes curados pela puncção, o derrama¬ 
mento tinha sobrevindo depois de uma lancetada que em si dera 
um delles para extrahir o liquido de um hydrocele de que soffria, 
recebendo logo depois sobre o tumor um coice de cavallo ; e não 
admira que em taes circumstancias a puncção fosse proveitosa 
e de toda a conveniência. Nos hematoceles espontâneos ou 
secundários, isto é, que sobrevêm pelo mecanismo que vos 
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indiquei, a minha observação e a dos outros práticos não confír- 
mão a inocuidade e muito menos as vantagens da puncção quer 
simples quer acompanhada das injecções iodadas. 

Já vos referi o caso do doente de hematocele consecutivo a um 
hydrocele em que sob a influencia de uma puncção declarára-se 
uma vaginalite suppurada seguida de uma septicemia grave que 
fez correr ao mesmo doente os maiores perigos ; e em 1 de Maio 
de 1876 entrou para esta enfermaria um individuo de cor preta, 
de 35 annos de edade, solteiro e cozinheiro de profissão, o qual, 
soffrendo de um hematocele da túnica vaginal direita, fora exa¬ 
minado por um medico que suppondo tratar-se de um hydrocele 
praticára a puncção, vindo, só depois d’esta, a reconhecer a ver¬ 
dadeira natureza da moléstia. 

Sobrevindo no fim de 24 horas uma inflammação bastante in¬ 
tensa, foi então o doente conduzido para este hospital onde viera 
occupar o leito n. 4 da enfermaria de clinica. 

No lado direito do escrôto, o tumor grosso como um ovo de 
avestruz apresentava-se tenso, elástico e muito sensivel á pressão; 
a pelle se achava lusidía e ligeiramente infiltrada; a lingua es¬ 
tava saburrosa; havia anorexia e sede. O pulso chegára a 126, 
e a temperatura a 39,8. 

Prescrevi logo as fomentações com a pomada de belladona e o 
unguento napolitano sobre o tumor, e o uso de uma poção diapho- 
retica e nitrada. 

No dia seguinte o estado do doente era muito grave. A tempe¬ 
ratura elevava-se a 40,2, e o pulso a 140. O tumor se achava 
muito tenso, sensivel e com uma grossa bôlha phlyctenoide que 
depois de rôta deu sahida a uma serosidade sanguinolenta . A 
pelle correspondente se achava fria, com todos os caracteres de 
uma placa gangrenosa. 

O doente teve vomitos por diversas vezes. 

Incisei largamente o tumor e encontrei a túnica vaginal bas¬ 
tante espessada e cheia de sangue em parte coagulado e em parte 
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fluido e negro como borra de vinho. Retirei os coalhos por meio 
de injecções phenicadas repetidas, installei um tubo de drai- 
nage, curei a ferida com algodão phenicado, e prescrevi o uso 
da magnésia fluida com a tintura de noz-vomica. 

No terceiro dia o estado do doente não melhorára ; a gan¬ 
grena invadira toda a túnica escrôtal, e do tumor transudava 
um liquido sanguinolento nimiamente fétido. 

No quinto dia os phenomenos geraes tinhão-se aggravado; a 
lingua estava secca; havia sub-delirio e carphologia, e ás 8 horas 
da noite o doente fallecera. 

O professor Gosselin, em uma nota á obra de Curling, refere 
que publicou a observação de um caso em que a puncção explora¬ 
dora foi seguida de febre intensa com anciedade, insomnia, 
formação rapida de gazes na túnica vaginal, e de emmagreci- 
mento muito notável. Felizmente o doente restabeleceu-se, dando 
porém os maiores cuidados por espaço de cinco dias. 

Não imitarei pois no doente de hematocele que aqui se acha, 
o exemplo daquelles cirurgiões que aconselhão a puncção sim¬ 
ples ou seguida das injecções, tanto mais quanto parece que a 
túnica vaginal neste caso deve pelos caracteres apresentados 
achar-se bastante espessa. Em verdade não deveis esquecer que 
nos hematoceles o estado em que se apresenta a túnica vaginal é 
de uma importância considerável. A puncção nos hematoceles 
não é sufíiciente para dar sahida a todo o conteúdo da túnica 
vaginal, e por outro lado esta não gozando, em virtude da inflam- 
mação plastica, de toda a sua força de retractibilidade, permitte 
que o ar depois da puncção alli penetre e active as alterações 
de algum coalho que flcára retido, de onde parta a explosão 
dos graves phenomenos inflammatorios que então se podem 
observar. 

A puncção seguida das injecções não offerece nenhuma van¬ 
tagem para impedir a manifestação desse estado, e não tem as 
condições necessárias para acarretar modificações salutares no 
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estado da túnica vaginal; entretanto nas suas lições clinicas o 
professor Yalette de Lyão propõe um processo de tratamento 
que elle emprega, segundo diz, ha vinte annos com o mais es¬ 
plendido resultado, e que consiste na puncção seguida da colloca- 
ção de uma especie de sedenho feito por meio de um cylindro de 
chlorureto de zinco que tenha um diâmetro inferior ao da canula 
de um trocater ordinário de hydrocele. Eis como elle aconselha 
que se pratique a operação: prepara-se um sedenho de chloru¬ 
reto de zinco que tenha pouco mais ou menos, segundo o volume 
de hematocele, oito millimetros de diâmetro; toma-se então 
um trocater que tenha por seu lado dez millimetros de diâmetro, 
e depois de ter feito o doente deitar-se, puncciona-se o tumor 
como nos casos de hydrocele, procurando-se por todos os modos 
evitar o testiculo, e, quando chega-se ao interior da túnica 
vaginal, dá-se sahida á metade do liquido alli contido, e logo 
apoz impelle-se a canula para cima de modo attingir o apice 
do tumor, e, percebida a extremidade delia debaixo da pelle, 
introduz-se o perfurador na mesma canula, e faz-se uma nova 
puncção de dentro para fóra de modo que o tumor seja puncciona- 
do longitudinalmente de lado a lado. Leva-se o sedenho pelo inte¬ 
rior da canula que em seguida é retirada, ficando elle em seu 
logar, onde é mantido por cordões que envolvem as duas extre¬ 
midades do cáustico e são presos adiante do tumor por uma 
laçada. No fim de 24 horas retirão-se os cordões; o cáustico é con¬ 
servado ; e d’ahi a 5 ou 7 dias retirão-se dos orifícios cutâneos 
um cylindro de tecido escharifícado, e passa-se através delles um 
tubo de drainage destinado a dar esgôto á suppuração que se 
tem estabelecido, e a facilitar as lavagens detersivas e antisépti¬ 
cas que se tornarem necessárias. 

Nada posso dizer- vos acerca das vantagens d’esse processo; 
mas, desejando empregal-o no caso que aqui se acha, recom- 
mendei que me fizessem vir da pharmacia do hospital o chlorureto 
de zinco nas condições de que ha pouco vos fallei. 
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A preparação não foi feita convenientemente, e sou forçado 
a recorrer ou á incisão simples ou á incisão seguida da decor- 
ticação. A qual destes meios devo dar preferencia ? 

A incisão da túnica vaginal, é um methodo muito antigo 
de tratamento do hematocele. Curling o preconisa e o indica para 
todos os casos em que a aífecção não ceder á puncção, e entre 
nós o seu emprego é muito commum. O professor Gosselin en¬ 
trando porém, como já vos disse, no estudo da physiologia patho- 
logica tirou a conclusão de que o hematocele era constituido 
pelo espessamento da túnica vaginal, e que sem a extirpação 
d’esta membrana pelo methodo, a que elle deu o nome' de decor- 
ticação, não se poderá obter a cura dos hematoceles consecu¬ 
tivos sem accidentes inflammatorios graves. 

Eu creio que o professor Gosselin não só exagerou os perigos 
da incisão como foi absoluto de mais em relação ás modificações 
pelas quaes passava a túnica vaginal. 

Si é certo que esta membrana, assim como vos disse, póde 
apresentar uma transformação fibrosa ou fibro-cartilaginosa que 
lhe dê uma grande espessura, em muitos outros casos o pro¬ 
cesso morbido que dá em resultado a manifestação do hema¬ 
tocele não se revela desde logo por grandes modificações na túnica 
vaginal, de modo que esta se apresenta pouco espessa ou tão 
delgada que pouco diífere do estado normal. 

A preferencia a dar-se a um ou a outro d’esses methodos, que 
são a incisão simples ou a incisão acompanhada de decorticação, 
basêa-se nas condições em que se acha a túnica vaginal. 

Si o espessamento não é pronunciado, limito-me, como tendes 
visto, ao emprego da incisão simples. No doente de hematocele 
consecutivo a um hydrocele, e cuja historia já vos referi, pra¬ 
tiquei a incisão, e nenhum accidente se manifestou que demons¬ 
trasse os perigos d’esse methodo de tratamento. Tenho obser¬ 
vado muitos outros casos da mesma ordem ; mas, repito ainda 
uma vez, a incisão só póde ser applicada nos hematoceles que 
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não sejão acompanhados de espessamento da túnica vaginal. E’ 
n’estes casos que a decorticação encontra as suas indicações. Não 
julgueis entretanto que esse methodo de tratamento deixe sem¬ 
pre de provocar os mais graves accidentes e de ser causa da 
morte de alguns doentes. 

Lembro-me n’este momento de um individuo de 35 annos de 
idade que entrou para esta enfermaria no dia 1.° de Agosto de 
1877 com um hematocele da túnica vaginal direita, o qual foi 
tratado pela incisão e decorticação desta membrana. A operação 
foi praticada no dia 6 d’aquelle mez, e no dia seguinte á tarde se 
manifestou uma pequena hemorrhagia que foi sustada por 
meio de fios embebidos em agua de Pagliari. Logo depois o 
doente apresentou-se com o pulso a 132, e com uma tempera¬ 
tura de 39 gráos e 8 décimos. 

No dia 8, apezar de uma poção nitrada e fortemente diapho- 
retica, a temperatura elevou-se a 40,2 e o pulso a 140. Ma- 
nifestárão-se vomitos que não deixavão o doente conservar cousa 
alguma no estomago. 

O escrôto apresentou-se nimiamente tumefacto, e a ferida for¬ 
necia um liquido sero- sanguinolento de máo cheiro. 

Foi prescripta ao doente a magnésia fluida de Murray com 
tintura de noz-vomica. 

No dia 9 a temperatura desceu a 39,0 e o pulso a 100; o 
escrôto apresentou signaes evidentes de mortificação; havia 
retenção completa das urinas e necessidade de extrahil-as por 
meio da sonda. 

A ferida fornecia um liquido sanioso e infecto; os phenomenos 
geraes se aggravárão nos dous dias seguintes; o abatimento tor- 
nou-se profundo, e o doente no dia 11 falleceu com todos os sym- 
ptomas de uma septicemia aguda. 

Esse resultado, meus senhores, é hoje excessivamente raro 
quando a operação é praticada sob a influencia das pulverisações 
phenicadas e se fazem os curativos segundo os preceitos de Lister. 
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Ha um mez a esta parte pratiquei a operação do hematocele 
pelo methodo de decorticação em um preto de 46 annos de 
idade, e tudo correu tão bem que no fim de 30 dias o doente teve 
alta completamente restabelecido. 

A’ vista do que vos tenho exposto, praticarei no doente de hema¬ 
tocele, que aqui se acha, a incisão do tumor. Si a túnica vaginal 
apresentar-se, como me parece, com algum espessamento, proce¬ 
derei á decorticação. 

Para fazer a abertura do tumor poderia servir-me dos cáusticos 
chimicos, ou antes do chlorureto de zinco, como é aconselhado 
pelo Dr. Richard, mas este processo exige muito tempo; por 
isto prefiro a incisão por meio de bisturi . Não me esquecerei de 
praticai-a sob a acção das pulverisações phenicadas. 

A incisão não deve estender-se além dos dous terços superiores do 
tumor, e terei o maior cuidado para não comprehender o testiculo. 
Para maior segurança póde-se fazer preceder a incisão de uma 
puncção por meio do trocater, como nos casos de hydrocele, e 
depois de examinar o liquido que sahir pela canula, levar esta 
á parte superior do tumor, punccional-o de novo de dentro para 
fora, e, retirado o perfurador, substituir a canula por uma tenta 
com o competente rego por onde se corre o bisturi e se incisa a 
vaginal. 

A operação é muito simples e de rapida execução. 

No caso de espessamento da túnica vaginal o professor Gosselin 
aconselha que se procedaá decorticação prendendo com uma pinça 
de dissecção os énvoltorios normaes e com outra a falsa mem¬ 
brana que é arrancada por meio de tracção em sentido inverso. 

Este processo poucas vantagens me tem offerecidO, sempre 
que o espessamento é muito notável, ainda mesmo que me sirva 
do dedo e da espatula para tornar completo o arrancamento. 
As pinças escorregão com facilidade e contundem os tecidos, e a 
operação torna-se extremamente demorada; por isto sirvo-me 
da pinça para prender a vaginal que é então separada das partes 
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contíguas por meio de diversos golpes de thesoura. Si aparte 
da vaginal correspondente ao testículo se acha fracamente 
unida a este orgão, o que é muito raro, procuro retiral-a; mas 
si as adherencias são intimas, facto que se observa na genera¬ 
lidade dos casos, então limito- me unicamente á decorticação da 
porção parietal da serosa, conservando a porção testicular, a 
qual se esfolia pouco a pouco, e nenhum obstáculo oppõe á cica- 
trização da ferida. 



Fig. 47.— Hematocele operado pela decorticação. Espessaraento considerável da 
túnica vaginal. Testículo reduzido a um tecido fibroso e resistente. Secção do 
tumor na direcção da base para o apico. A pequena saliência ropresenta uma 
parte do cordão. 

A menos que o testículo se ache reduzido a uma lamina 
delgada, ou inteiramente transformado em um tecido fibroso, 
como observei um caso em 1878 (fig. 47) em um indivíduo de 
36 annos de idade, affectado de um antigo hematocele, todos os 
meios se devem empregar para conservar aquelle orgão. O pe¬ 
queno volume que elle possa apresentar não será uma razão suffi- 
ciente para que se faça a sua ablação conjunctamente com a 
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vaginal, pois que a observação me tem desmontrado mais de 
uma vez que o testiculo livre da compressão adquire um volume 
mais notável conservando os caracteres que lhe são peculiares ; 
e de sua parte o professor Gosselin deixou confirmado que a 
anemia que soffre esse orgão sob a influencia do hematocele 
desapparece depois da operação. 

Foi executada, como acabastes de ver, a operação no doente 
de hematocele, a cujo respeito vos entretive ha poucos instantes. 

Segui as regras que vos formulei, e, depois da incisão feita 
sob a influencia das pulverisações phenicadas, encontrando a 
túnica vaginal muito espessa, fiz a decorticação deixando só¬ 
mente a porção correspondente ao testiculo. Lavei a ferida com 
uma solução phenicada fraca, e, installando dous tubos de drai- 
nage na cavidade vaginal para darem esgoto aos liquidos que 
alli fossem depositados, terminei o curativo segundo os preceitos 
de Lister. 

Espero que o resultado seja favoravel, como tem succedido em 
casos idênticos. 

As consequências da operação forão beneficas. O doente sahio 
restabelecido no fim de 25 dias de tratamento. 


OJ 
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DAS ORCHITES E EPIDIDYMITES 


SüMMARio:— Historia do um caso do epididymito blonnorrhagiea.— Phonomonos caracterís¬ 
ticos da aflocção. — Moléstias com que a orehito podo ser confundida. — Differonça 
entre os phenomonos da orchite e da epididymito.—Raridade da deferentito, som epidi¬ 
dymito e orchite.— Caso roforido polo professor Gosselin.— Variedade dos symptomas da 
orchito-epididymite blennorrhagica.— Caso desta atTocção acompanhada de derramamento 
vaginal. — Explicação diíTicil da intensidade das dores.— Palhogenia da orchito-epidi- 
dymile.— Relações entre a blonnorrhagia e a inflammação tosticular.— Theoria motasta- 
tica.— Rasões fundamenties.— Nem sempre cessa o menos diminue o corrimento blennor- 
rhagico nas epididymites.— Caso observado na clinica.— As epididymites metastaticas 
das parotitos.— Observação do um caso da clinica.— Valor da doutrina motastatica. 
— A doutrina da sympathia não explica cousa alguma.— A theoria da propagação inflam- 
matoria é amais razoavel.— Objocçõos opposlas á esta doutrina.— Marcha da epididy- 
mile.—Terminações da affoçção.— A resolução constituo a terminação commum.— Rari¬ 
dade daterminação pola suppuração, pela gangrena o pola alrophia.— Não se devo confundir 
a suppuração tosticular com a suppuração da vaginal. — Tratamento da epididymito blcn- 
norrhagica. 


Meus Senhores, 

A blennorrhagia urethral é uma affecção que entre as suas 
limitadas complicações apresenta frequentemente a inflammação 
da glandula seminal. 

Acha-se aqui sobre a mesa deste amphytheatro um doente que 
vim encontrar no leito n. 7 da enfermaria, para onde entrou 
hontem 15 de Março do corrente anno (1877) com uma das 
manifestações de causa blennorrahagica e que pela sua frequência 
deve merecer a vossa attenção. 

O individuo em questão é um rapaz de 19 annos de idade 
branco, solteiro, portuguez, e carpinteiro de profissão. Elle 
referio, como ouvistes, que ha tres mezes contrahira uma blen¬ 
norrhagia urethral, a qual foi tratada por meio de injecções e 
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delia apenas restava o corrimento de uma ou outra gotta de pús 
quando começou ha quatro dias a sentir peso, dores e algum aug- 
mento de volume no lado esquerdo do escroto e do testiculo corres¬ 
pondente . 

Examinando observa-se com eífeito que estas partes se achão 
augmentadas de volume constituindo no lado esquerdo um tumor 
do tamanho e volume de uma grande pêra, tendo a grossa extre¬ 
midade voltada para a parte inferior. A pelle se acha rubra e 
lusidía. O menor movimento impresso a esse lado do escrôto 
provoca bastante dor que se exacerba ainda mais por meio da apal- 
pação; esta encontra no lado direito todas as partes e orgãos no 
estado normal, mas no lado esquerdo faz descobrir um tumor 
de forma oval resistente, duro e muito sensivel na parte poste¬ 
rior abraçando por todos os lados um corpo mais molle e elástico 
situado mais anteriormente e que tem todos os caracteres 
do testiculo. O corpo duro e resistente abraçando este orgão, 
como a pérola é abraçada pela concha, se prolonga para cima 
até perder-se no cordão testicular que sè acha endurecido, e 
forma uma massa unica e da grossura do dedo minimo, e cujos 
elementos constituintes não podem ser separados ou isolados, como 
no lado opposto. 

As dores que o doente experimenta no lado esquerdo se propa- 
gão até á região lombar e se irradião pela face interna da coxa 
até á região perineal. O pulso é frequente e cheio. 

A temperatura chega a 38 gráos e cinco décimos. A lingua 
se acha coberta de uma saburra amarellada; ha fastio, prisão de 
ventre e desasocego acompanhado de um mal estar indefinivel. 
Não existe tosse, nem meteriorismo e sensibilidade do ventre. 

A’ vista dos symptomas objectivos e subjectivos que acabei de 
vos expôr não se póde ter duvida de que se trata aqui de uma 
epididymite blennorrhagica. 

Não podia ser uma hérnia, porque além de outros symptomas 
observa-se que o tumor não se prolonga pelo canal inguinal e 
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não tem a parte mais grossa voltada para cima, nem é redu- 
ctivel á pressão. Na hérnia irreductivel por formação valvular 
ou por estrangulamento ha dous tumores: um constituído pelos 
orgãos seminaes e outro pela porção da viscera herniada, 
quando neste doente só ha um tumor formado de uma parte dura 
e resistente e de outra mais molle, porém inteiramente unida á 
primeira, porque é abraçada ou envolvida em grande parte de sua 
extensão. 

Também se poderia pensar em uma vaginalite exsudativa, tanto 
mais quanto a parte molle do tumor é elastica e por um exame 
superficial poderia muito bem ser tomada por uma collecção liqui¬ 
da. Rochoux em um trabalho publicado nos Archivos geraes 
de medicina de 1833 t. Ilpag 51 dizia que essa porção molle 
do tumor blennorrhagico dos orgãos seminaes era constituída 
por uma vaginalite exsudativa, mas ha aqui um erro de apre¬ 
ciação que tem sido corrigido por todos os pathologistas e cirur¬ 
giões práticos, e que não devereis aceital-o como a expressão de 
um facto cuja significação tenha qualquer valor. 

Não quer isto porém dizer, meus senhores, que se deixem de 
encontrar casos de epididymite, de orchite ou de orchito-epidi- 
dymite, complicados de vaginalite cuja exsudação serosa seja 
mais ou menos abundante; mas em taes condições quando não 
se possa sentir uma ondulação manifesta das collecções serosas 
da túnica vaginal alcança-se pela percussão em um ponto do 
tumor a vibração característica dos derramamentos serosos. 

Um hydrocele enkystado do testículo poderia ser confundido 
com a epididymite blennorrhagica, mas no hydrocele não ha dor 
e a affecção não se apresenta de um momento para outro. 

O caso que se acha debaixo de vossa observação é typico ; mas 
outros ha acompanhados de phenomenos insolitos que podem ser 
causa de erros deploráveis. O professor Gosselin refere nas suas 
Lições de clinica cirúrgica diversas observações de orchites 
blennorrhagicas acompanhadas de phenomenos que fazião pensar 
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de preferencia em um estrangulamento interno e em uma perity- 
philite ou peritonite, tanto mais facilmente quanto ha inflamma- 
ções peritoneaes blennorrhagicas; a dor, porém, que se propaga 
ou se irradia pelo ventre, não se exacerba nos casos de epididy- 
mite pela pressão, quando é o contrario na peritonite, e n’esta 
affecção o testículo ou o epididymo não despertão dores. 

Podem as duas affecções fazer explosão ao mesmo tempo, e 
então pelos caracteres de cada uma completareis o diagnostico de 
ambas. 

Aqui neste doente a affecção ou inflammação se acha con¬ 
centrada no epididymo e em uma parte do cordão, e agora 
accrescentarei que este facto é o mais commum e tão fre¬ 
quente que se estabeleceu por muito tempo uma grande discus¬ 
são para saber si a affecção devia ter o nome de orchite ou de 
epididymite. 

Si é certo que a inflammação do epididymo é mais frequente e 
que convem designara affecção pelo seu termo proprio, não póde 
também restar duvida de que a inflammação póde propagar-se 
ao testículo, ou limitar-se até o canal deferente, ou a todas essas 
partes ao mesmo tempo constituindo a orchito-epididymite funi¬ 
cular. 

Tendes tido innumeras vezes occasião de observar todas essas 
variedades de orchite. 

No schema que aqui vos apresento (fíg. 48) podeis ver em —a 
os caracteres indicativos da inflammação quando occupa o testí¬ 
culo ; em b a epididymite e em c a periorchite. 

Os symptomas subjectivos quando a inflammação invade o tes¬ 
tículo são idênticos aos symptomas subjectivos observados na 
epididymite, mas pelo lado dos symptomas objectivos nota-se 
que o tumor resultante da inflammação testicular offerece uma 
fórma espheroidal ou elliptica e é duro ou resistente em todas as 
suas partes. Estes phenomenos erão bem manifestos em um indi- 
vidno chamado Luiz Duarte, branco, portuguez, de 24 annos de 
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edade, que entrou para a enfermaria no dia 29 de Maio do anno 
passado (1876) eoccupou o leito n. 34. Elle referiu que tivera 
havia mez e meio uma blennorrhagia e que ainda existia algum 
corrimento, quando em virtude de um banho que tomára no mar, 
começára a sentir dores no lado direito do escrôto, e a notar que 
esta parte augmentava de volume e se tornava bastante rubra. 

O doente era de constituição regular e de temperamento lym- 
phatico-bilioso. Tinha alguma febre; a lingua estava saburrosa, 



Fig. 48. — Era a orchito aguda. Em b epididymite. Eme peri-orchito aguda. As letras T 
indicão o testículo, E o epididymo, Ivpa tuniea vaginal. 



mas não havia constipação de ventre. O lado direito do escrôto 
apresentava-se augmentado de volume e muito vermelho. Pela 
apalpação encontrava-se um tumor irréductivel, resistente, de 
fórma espheroidal e nimiamente sensivel á pressão, e no qual não 
se distinguião os caracteres proprios do testiculo nem do epidi¬ 
dymo, partes estas que formavão uma massa commum de 8 a 9 
centimetros de diâmetro vertical e 4 de diâmetro transverso, e 
onde a dureza era uniforme e igual em todos os pontos de sua 
circumferencia. O cordão até ao orifício externo se achava duro. 
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O meato ourinario estava ligeiramente rubro, mas não havia 
corrimento de qualidade alguma pela urethra. 

Em todos os doentes observados na clinica ainda não foi en¬ 
contrado um só caso de inflammação de origem blennorrhagica 
limitada unicamente ao canal deferente ou ao cordão, com per¬ 
feita integridade do testiculo e do epididymo, já tem sido porém 
observados diversos casos de funiculite ou de inflammação do cor¬ 
dão mas sempre acompanhada de orchite propriamente dita. O 
professor Gosselin refere entretanto a observação de um caso de 
inflammação blennorrhagica limitada exclusivamente ao canal 
deferente sem participação inflammatoria do testiculo ou do epi¬ 
didymo. 

Seja como fôr, meus senhores, a inflammação testicular apre¬ 
senta em geral os symptomas proprios de todo o processo inflam- 
matorio; entretanto ha modalidades nas manifestações sympto- 
maticas e entre ellas a mais notável é a que diz respeito á sensi¬ 
bilidade accusada pelos doentes. 

Em alguns casos os doentes só experimentão peso no lado affe- 
ctado ; a dor é insignificante e só se revela com intensidade á 
pressão; outras vezes ella é pungitiva ou gravativa e de uma in¬ 
tensidade considerável. Os doentes não ficãó quietos e não ha posi¬ 
ção que lhes não encommode. As dores podem ainda ofíerecer a 
fórma nevrálgica. 

Pelo lado dos phenomenos objectivos a tensão do tumor é al¬ 
gumas vezes considerável, ainda que o tamanho deste não seja 
exagerado ; outras vezes a tensão é pouco notável, e o tumor é 
bastante volumoso. Em certos casos não ha signal algum de 
fluctuação indicativa de derramamento na túnica vaginal ; em 
outros ha signal de fluctuação e de existência do liquido na serosa 
testicular. 

Em 22 de Agosto do anno passado entrou para esta enfermaria 
um indivíduo chamado Thomé Cura, branco, solteiro, portuguez, 
de 29 annos de edade, o qual referiu que tendo tido diversas 
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blennorrhagias sentira ha 8 dias sob a influencia da ultima mani¬ 
festação desta affecção dores agudas no testiculo direito, que lhe 
impossibilitavão de dar qualquer passo e o obrigárão a recolher- 
se a este hospital. 

No lado direito do escrôto havia um tumor com o volume de 
uma pera, de cor rubra, tenso, elástico, muito sensível á pressão 
e que dava superficialmente por meio da apalpação signal de flu- 
ctuação, ou da existência de uma collecção liquida pouco abun¬ 
dante que envolvia uma massa mais central de consistência notá¬ 
vel, de fôrma ovoidal, e que occupava o logar do testiculo e epi- 
didymo. Por meio da luz não descobri nenhuma transparência. 
Praticando-se com um tenotomo diversas puncções na superfí¬ 
cie anterior do tumor, deu-se sahida a um liquido seroso em quan¬ 
tidade que podia ser avaliado em oito grammas. 

Ha, pois, meus senhores, inflammações blennorrhagicas tes- 
ticulares seccas e secretantes. Estas duas fôrmas de orchites 
não vos devem ser desconhecidas, tanto mais quanto alguns ci¬ 
rurgiões acreditão que as dores intensas que se manifestão em 
algumas orchites dependem da compressão que soffre o testiculo 
sob a influencia de um derramamento agudo na cavidade va¬ 
ginal . 

Si é admissível explicar em alguns casos a manifestação das 
dores intensas por uma vaginalite concumitante, acompanhada 
de derramamento rápido que comprime o testiculo; em outros 
casos de orchite dolorosa não se pôde appellar para essa causa, 
pois que não ha liquido na vaginal, e entretanto os doentes accu- 
são dores consideráveis. 

Só haverá explicação para esse phenomeno ou na intensidade 
da inflammação, ou em uma sensibilidade particular dos indiví¬ 
duos afíectados de orchite blennorrhagica. 

Qualquer que seja a explicação que possaes dar acerca desse phe¬ 
nomeno, não me esquecerei de indicar-vos os meios de que pode¬ 
reis lançar mão para combatel-o, mas antes disso é necessário 
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entrar no estudo da natureza da orchite e explicar- vos o meca¬ 
nismo pelo qual o epididymo ou o testiculo se inflammão sob 
a influencia da blennorrhagia. Esta questão não tem grande 
importância debaixo do ponto de vista pratico; entretanto não 
deixa de offerecer algum interesse para um melhor conhecimento 
da evolução dos phenomenos, e da marcha que estes possão apre¬ 
sentar. 

Não ha duvida, meus senhores, que a blennorrhagia dá logar 
ás inflammações do epididymo, do testiculo e do cordão ingui¬ 
nal, e em regra geral o epiddymo é o orgão essencialmente su- 
jíito á inflammaçâo blennorrhagica. Este facto era tão commun 
que chegou-se a admittir que toda a epididymite era de natureza 
blennorrhagica. Está hoje bem demonstrado que também ha ca¬ 
sos de epididymite syphilitica, mas nem por isto a epididymite 
deixa de ser uma complicação muito frequente da blennor¬ 
rhagia. 

Que relações ha, pois, entre um e outro estado morbido? 

Os antigos não tinhãq duvida em explicar a inflammaçâo do 
epididymo por uma metastase ou transporte, em natureza, da 
inflammaçâo da urethra para o epididymo ou para o testiculo. 

Elles se baseavão para darem essa explicação no facto da 
cessação ou diminuição do corrimento blennorrhagico logo que 
apparecia a inflammaçâo do epididymo, e algumas vezes na 
manifestação de uma epididymite quando se desvanecia a flu- 
xão parotidiana a que vulgarmente se dá o nome de ca- 
chumba. 

As questões pathogenicas ofíerece sempre, meus senhores* 
grandes diíficuldades de resolução ; mas em relação á explicação 
metastatica da epididymite, as rasões apresentadas não são de 
valor inconcusso, por quanto encontrareis muitos casos em que 
o corrimento blennorrhagico continúa com muita abundancia 
apezar de se achar bem estabelecida e em periodo bastante agudo 
a epididymite. 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 
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Todos os doentes de inflammação blennorrhagica do epididymo 
ou do testículo aqui observados não deixárão de se apresentar 
com algum corrimento blennorrhagico, e em um caso observado 
na clinica em 1874 o corrimento blennorrhagico era bastante 
abundante. O doente em questão, chamado Laurindo de Meirel- 
les, de 22 annos de idade, branco, solteiro, portuguez e marinhei¬ 
ro de profissão, referio que soífria ha um mez de uma blennor- 
rhagia, quando sobreveio-lhe uma inflammação no lado esquerdo 
da região escrôtal acompanhada de engorgitamento e dores no 
testículo do mesmo lado. 

Encontrou-se por meio do exame da região indicada um tumor 
periforme, nimiamente sensível, formado em sua parte posterior 
e inferior por um corpo duro, resistente e doloroso, o qual 
contrastava com a molleza de uma outra porção anterior, onde a 
pressão não despertava grande sensibilidade, nem fazia descobrir 
o menor indicio de derramamento na túnica vaginal . 

No meato ourinario se apresentava uma grossa gotta de pús, e 
a pressão exercida sobre a urethra na direcção postero-anterior 
dava logar a expulsão de grande quantidade de liquido com 
aspecto purulento . 

Eis pois um caso em que o corrimento era bastante considerável, 
e si este não é geralmente abundante e até se torna tão diminuto, 
quando apparece a epididymite, para que o doente se considere 
livre da blennorrhagia, nada ha que admirar, nem d’ahi se pode 
deduzir qualquer relação de causa para o effeito, desde que a epi¬ 
didymite quasi sempre sobrevem, passados tempos, depois que 
existe a blennorrhagia, ou quando a inflammação virulenta tem 
passado ao período chronico ou tem havido uma nova excitação da 
urethra em virtude de relações sexuaes, de alguma masturbação 
ou de injecções irritantes. 

Mais valor do que o desapparecimento da blennorrhagia repre¬ 
senta,meus senhores,para a doutrina metastaticada epididymite, o 
facto que algumas vezes se observa de inflammação do testículo 
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nos indivíduos que soíFrem de parotite, e esta cessa logo que 
aquella vem a manifestar-se. Em 1873 tive occasíão de observar 
uma orchite metastatica sobrevinda debaixo da influencia de uma 
inflammação da região parotidiana. Tratava-se de um indivíduo 
de 17 annos de idade chamado João Baptista Ramalho, branco, 
portuguez e caixeiro de profissão. Elle referio que soffria de fe¬ 
bres remittentes das quaes fora tratado neste hospital, quando 
lhe sobreveio, no dia seguinte áquelle em que teve a sua alta, um 
engorgitamento doloroso da região parotidiana, quelheobrigára a 
voltar para aqui, onde teve entrada no dia 19 de Abril, vindo 
occupar o leito n. 21 desta enfermaria. 

O doente apresentava com effeito no dia seguinte ao de sua en¬ 
trada um engorgitamento de região parotidiana de ambos os lados; 
accusava anorexia, tinha alingua saburrosa e estava febril. 

Prescrevi um emeto-cathartico e fomentação nas regiões 
parotidianas com a pommada de belladona e mercurial, e com essa 
fomentação continuou o doente até ao dia 23 de Abril, cessando 
toda a reacção febril depois do vomitivo. 

No dia 24 do mesmo mez, reappareceu-lhe a febre, e a lingua 
de novo apresentou-se saburrosa, havendo diminuição notável e 
rapida do engorgitamento doloroso das parotidas. Prescrevi uma 
poção tartarisada, e 60 centigrammas de sulphato de quinina 
para serem administrados logo que houvesse apyrexia. 

No dia 25 o lado direito do escrôto apresentou-se augmentado 
de volume, e muito rubro, e encontrou-se o testículo grandemente 
engorgitado e bastante doloroso á pressão. Ainda persistia a 
reacção febril, e por isto não lhe foi administrado o quinino. 

No dia 26 o doente apresentou-se apyretico, e tomou o quinino 
pela manhã. O engorgitamento testicular persistia no mesmo 
estado, e só começou a diminuir no dia 29. 

Mandei substituir as fomentações pelas cataplasmas de linhaça. 
As melhoras do doente forão em progresso e elle teve alta no dia 
3 de Maio completamente restabelecido. 
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0 professor Gosselin refere também em suas Lições de clinica 
cirúrgica um caso de orchite metastatica de uma inflammação 
da região parotidiana. 

Todos esses factos são de grande importância; mas eu vos 
farei notar que elles se referem a orchites propriamente ditas, 
ao passo que a blennorrhagia provoca de preferencia a inflam - 
mação do epididymo, e si o testiculo vem a inflammar-se é 
consecutivamente a este ultimo orgão além de que a marcha 
de uma orchite metastatica é diversa, como ha pouco vos 
mostrei, da marcha da orchite blennorrhagica. 

A opinião de que a epididymite e a blennorrhagia se desen¬ 
volvem por sympathia ainda é menos admissivel e nada signi¬ 
fica. 

Ha uma terceira theoria que é a da propagação da inflam¬ 
mação por continuidade de tecidos até ao testiculo. É esta a opi¬ 
nião que reune maior numero de adhesões, e que mepírecea 
mais racional. Os adversários d’ella não deixão de objectar que 
é singular que a inflammação chegue desde logo ao epididymo, 
sem invadir as partes intermediarias entre a urethra e este orgão. 
Esta observação não é fundada por quanto tem-se podido estu¬ 
dar em muitos casos a marcha da moléstia, e então observa-se 
que a inflammação vai caminhando para as partes profundas da 
urethra e por fim invade successivamente o canal deferente, o 
epididymo e o testiculo. As estatisticas dos Srs. Gaussail, Aubry 
e Castelnau demonstrão que é sempre quando a inflammação 
chega ás partes profundas da urethra que se declara a orchite 
blennorrhagica. 

Seja como fôr, esta aífecção tem geralmente uma marcha 
sub-aguda, e só em poucos casos a inflammação apresenta uma 
marcha aguda. E’ raro observar a epididymite em ambos os 
lados ao mesmo tempo; e si ambos os lados são invadidos, é um 
apoz outro: a inflammação diminue em um testiculo para se ma¬ 
nifestar no outro. 
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Como outro qualquer processo inflammatorio, a epididymite 
blennorrhagica pôde terminar pela resolução, pela suppuração 
pela mortificação, ou pela atrophia do orgão. 

A terminação pela resolução constitue a regra geral. Entre¬ 
tanto devo prevenir-vos de que a resolução completa não se 
realiza senão no fim de um tempo mais ou menos longo. Cessão 
com effeito todos os phenomenos subjectivos da epididymite. O 
doente não accusa dores, quer espontâneas quer á pressão, mas, 
como vos tenho feito observar, persiste um núcleo endurecido 
correspondente á cauda do epididymo, o qual não desapparece 
senão no fim de um tempo mais ou menos longo. Tenho observa¬ 
do casos em que esse núcleo duro e resistente te.m-se conservado 
rebelde a todos os meios por espaço de dous mezes em que tenho 
continuado a conservar os doentes sob as minhas vistas. 

A terminação pela suppuração é muito rara e só tenho lem¬ 
brança de haver observado ha annos um caso desta ordem em 
um doente de minha clinica particular. A inflam mação propa¬ 
gando-se do epididymo ao testículo terminou pela formação de 
um abscesso do tamanho dé uma noz, e sua dilatação fez re¬ 
conhecer a sua verdadeira procedência. 

Quando fallo da suppuração me refiro exclusivamente á do 
testículo ou epididymo que não deveis confundir com a suppu¬ 
ração da vaginal. Em verdade sabeis que a epididymite blen¬ 
norrhagica p3de provocar uma vaginalite secretante, ou uma 
vaginalite que passa ao período suppurativo. Mais de um caso 
desta ordem tem sido observado na clinica, e neste momento 
lembro-me de um indivíduo chamado Manoel Antonio Pires, de 
22 annos de idade, branco, portuguez, o qual entrou para esta 
enfermaria em 22 de Agosto de 1876 com uma epididymite blen¬ 
norrhagica funicular do lado direito complicada de vaginalite 
sub-aguda que se traduzia por tensão do tumor e signaes de 
ondulação humorica. Tres dias depois de se achar em trata¬ 
mento, apresentou-se febril, tendo tido um calafrio seguido de 
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cephalalgia calor e suor. O tumor escrotal apresentou-se mais 
tenso, rubro e sensível do que nos dias anteriores. Continuei a 
obter signaes de ondulação humorica; porém ainda me abstive 
de qualquer intervenção directa. 

No dia seguinte (29 de Agosto) os symptomas acima descriptos 
não havião declinado; a temperatura chegára a 39 gráos, e o 
pulso marcava 130 pulsações. 

Pratiquei então uma punção exploradora, e reconhecendo 
que se tratava de um derramamento purulento na túnica vagi¬ 
nal fiz a dilatação, e no dia 13 de Setembro o doente estava 
restabelecido e teve a sua alta. 

Ainda recentemente tivestes de observar a mesma terminação 
em um doente que occupou o leito n. 20 desta enfermaria. Elle 
entrou com uma epididymite blennorrhagica, e apenas lhe resta¬ 
va o núcleo endurecido da cauda do epididymo, quando um dia 
queixou-se que lhe havião reapparecido as dôres no testículo. Este 
se achava com effeito bastante engorgitado e muito sensível. 

O rubor escrotal era entretanto pouco pronunciado, mas 
pela apalpação os tecidos mais profundos parecião infiltrados. 
O engorgitamento persistiu, signaes de fluctuação se manifes- 
tàrâo, e por fim a vaginal foi dilatada dando esgoto á collecção 
purulenta que alli se tinha formado. 

A terminação pela gangrena ou pela atrophia testicular é muito 
rara e só tenho conhecimento delia pelos dous casos referidos pelo 
professor Gosselin em suas Lições de clinica cirúrgica. Em uma 
das observações de orchite gangrenosa blennorrhagica citadas 
pélo professor Gosselin, o que deu a esse caso um caracter mui 
particular foi, meus senhores, o facto da indolência da inflam - 
maçâo e suppuração que previamente se tinha formado no tes¬ 
tículo . 

As condições da epididymite do doente que aqui se acha debai¬ 
xo de vossas vistas são de natureza a indicar que a terminação 
ha de ser favoravel, como se observa na generalidade dos casos. 
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De que meios lançarei mão para tratar esse doente, e que 
devem servir de base do tratamento da epididymite ou orchite 
blennorrhagica? Tal é, meus senhores, a questão clinica, depois 
da do diagnostico, a mais importante a resolver. 

A natureza inflammatoria da affecção demonstra desde logo 
que é aos antiphlogisticos e antiplasticos que se deve recorrer 
para formar-se a base do tratamento, variando segundo a inten¬ 
sidade dosphenomenos e a marcha que estes seguem. 

A epididymite apresenta geralmente uma marcha sub-aguda 
e poucas vezes necessitará dos meios antiphlogisticos represen¬ 
tados pelas sangrias geraes e locaes. Das primeiras faço com¬ 
pleta abstenção e sou decidido adversário, mas tenho sido obri¬ 
gado a lançar mão com proveito das segundas ou das applicações 
das sanguesugas. 

Nem um nem outro meio é indicado neste doente, porque os 
symptomas inflammatorios são moderados. 

Podem apresentar-se á observação duas ordens de casos: ou 
a epididymite é acompanhada de alguma reação febril de grande 
exaltação da sensibilidade de modo que o processo inflammatorio 
pareça revistir um caracter agudo, ou os phenomenos são 
moderados e circumscrevem-se em limites restrictos e sem que 
a dôr seja muito intensa. Pôde ainda acontecer que o corrimento 
continue em abundancia ou tenha quasi desapparecido, e a 
blennorrhagia esteja em periodo de declinação . 

Si a epididymite fôr acompanhada de reacção geral ou mani¬ 
festar-se com grande tumefacção e sensibilidade do orgão 
compromettido, quer haja ou não corrimento blennorrhagico, 
prescrevo os meios diluentes combinados com os diaphoreticos, e 
mando applicar á raiz do cordão e no ponto correspondente ao canal 
inguinal oito até dez sanguesugas, de modo a fazer uma espolia¬ 
ção sanguínea local bastante abundante, devendo logo apoz a 
quéda das sanguesugas ser envolvida a parte aífectada com 
uma cataplasma fortemente laudanisada. 
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Entretanto nem sempre se trata de indivíduos que possão 
soffrer qualquer perda sanguínea, e quando a tensão inflam- 
ma toria é considerável ea dôr muito intensa, a nenhum meio 
local podereis recorrer que tenha a efficacia e as vantagens das 
punções múltiplas aconselhadas em casos de orchite por Velpeau. 

Algumas vezes nenhuma modificação salutar se consegue com 
a applicação das sanguesugas, e ella se dá logo que se em- 
pr egão as puncções da região escrotal. 

Não estareis certamente esquecidos de um indivi ’uo de nome 
José Martins Gomes, de 21 annos de idade, que entrou para este 
hospital no dia 18 de Maio do anno passado (1876), onde veio 
occupar o leito n. 29 desta enfermaria, por estar soffrendo duran¬ 
te oito dias de uma blennorrhagia aguda que lhe havia produzido 
um abscesso na parte inferior da porção peniana da urethra. 

O abscesso foi dilatado, e prescrevi para modificar a inflam- 
mação urethral uma poção com o chlorato de potassa. 

No dia 20, além do corrimento blennorrhagico, o doente 
accusou desejos frequentes de ourinar, pelo que mandei vir para 
tomar conjunctamente com a poção do día anterior 18 pilulas 
compostas de 2 grammas de nitro, uma gramma de ergotina, 
50centigrammas de camphora, e de 20 centigrammas de extracto 
de opio para lhe ser administrada uma de 3 em 3 horas. 

Sob a influencia desse tratamento o corrimento tornou-se 
menos abundante, os desejos frequentes de ourinar diminuirão e 
o doente passava regularmente, quando no dia 27 do mesmo mez 
começou a accusar dôres no testículo esquerdo. O epididymo 
deste lado se achava augmentado de volume, e muito sensível á 
pressão e á qualquer movimento que lhe era impresso, e formava 
ao redor do testículo um tumor tenso e resistente na parte poste¬ 
rior, e mais molle e elástico na parte anterior. A parte corres¬ 
pondente á região escrotal se achava bastante rubra, tensa e 
luzidia. O doente accusava prisão de ventre, e pela abertura do 
abscesso peri-urethral o pús escoado era em pequena quantidade. 
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Prescrevi um purgativo salino, a applicação de 8 sanguesugas 
à raiz do cordão, e cataplasmas emolientes ao escrôto. 

Nos dias 28, 29 e 30 ainda as cousas persistirão no mesmo 
estado, e o doente, longe de sentir-se mais alliviado das dôres, re¬ 
feriu quê estas erão insupportaveis. A espoliação sanguinea do 
primeiro dia havia sido entretanto muito abundante, e nos 
dous últimos dias o doente continuára a fazer uso da poção de 
clilorato de potassa e das pilulas com camphora, opio, ergo tina e 
nitro . 

No dia 1 de Junho, em virtude da persistência das dôres, re¬ 
solvi fazer com a ponta de um tenotomo agudo diversas puncções 
sobre a parte anterior do tumor, pelas quaes teve logar o corri¬ 
mento de alguma serosidade sanguinolenta . 

A pequena operação foi executada com toda a rapidez, e poucas 
forão as dôres que o doente accusou n’essa occasião . O tenotomo 
foi seguro perto de sua extremidade, ficando sómente livre a 
ponta na distancia necessária para apenas attingir á cavidade va¬ 
ginal. Mandei continuar com a mesma medicação. 

No dia 2 encontrei o doente nas melhores condições: havia di¬ 
minuição no volume do epididymo, as dôres havião cessado 
completamente, e assim continuou o doente até ao dia 15 do mesmo 
mez em que apresentou-se affectado o epididymo do lado direito. 
Fiz então as puncções que tão salutares tinhão sido no lado oppos- 
to, e com effeito o resultado foi o mais favoravel possível, pois 
que no dia 16 as dôres tinhão grandemente diminuido, e d’ahi 
em diante as melhoras forão em progresso, e no dia 28 do mesmo 
mez o doente teve alta completamente restabelecido de sua blen- 
norrhagia e da epididymite dupla de que fora victima. 

Tenho tido diversos casos da mesma ordem em que os efíeitos 
salutares das punções múltiplas tem sido promptos ou não se tem 
feito esperar por muito tempo ; portanto julgo que este meio é 
preferível ás sanguesugas quando as dôres da epididymite são 
consideráveis e ha tensão inflammatoria bastante pronunciada. 

V. Saboia.—Clin. Cir.— Tomo II. 57 
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Si por acaso a epididymite vier produzir a inflammação suppu- 
rativa da vaginal, como no caso que vos referí, não deveis demo¬ 
rar-vos em fazer a dilatação da serosa edar sahida ao pús ali con¬ 
tido. 

Quando a epididymite apresentar os caracteres que lhe são 
mais communs, como no doente que aqui se acha, vos limitareis 
ao emprego dos emolientes e de resolutivos como os calome- 
lanos em doses fraccionadas. Para taes casos prescrevo uma 
poção com o chlorato de potassa, e umas pilulas compostas de 
pós de Dower, calomelanos, extracto de cicuta e sabão medicinal. 
Si o corrimento blennorrhagico apenas se revela por alguma sero- 
sidade purulenta, limito-mo á prescripção dos meios que acabei 
de vos indicar atè que tanto elle como a epididymite tenhão des- 
apparecido. Si porém o corrimento é abundante, como no doente 
de nome José Cura, cuja historia já vos referi, mando administrar 
na occasião de cada refeição 4 grammas de cubebas misturadas 
com 12 grammas de xarope de tolú. 

Como meio local prefiro nos casos de epididymite sub-aguda 
as fomentações narcóticas e resolutivas feitas, com as pomadas de 
belladona e mercurial, ás cataplasmas emolientes . 

A compressão foi muito preconisada por Frike de Hamburgo, 
e parece que nas mãos de seu autor e na de outros cirurgiões 
ella deu bons resultados. Mas em um caso em que tentei a appli- 
cação, as dôres se tornárão tão intensas que fui obrigado a fazer 
cessar o seu uso, e desde então nunca mais empreguei esse meio, 
que em todo caso é de difficil applicação. 

Emfím se, curada a epididymite, ficar um núcleo duro e resis¬ 
tente na cauda do epididymo, como succede muitas vezes, pode¬ 
reis prescrever o iodureto de potássio. 

Taes são as regras que seguirei no tratamento do doente que 
se acha em vossa presença, e espero que o resultado será, de baixo 
de todos os pontos de vista, de efficacia manifesta. 
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Sümmario:— Observação de um doente de fungus benigno do testículo.—Raridade desta 
affecção.— Commemorativos fornecidos pelo doente.— Descripção do caso em questão.— 
Caracteres especiacs.—Diagnostico diíferoncial entro o fungus benigno, o cancro ulcorado 
e a hérnia do testiculo.— O que se deve entender por fungus benigno do testículo.— A’ 
Bertrandi se deve a descoberta da affecção e a Callisen a sua denominação. — Asth. 
Cooper a descreve com o nome do tumor granuloso, e outros com o do hérnia do 
testículo.— Jarjavay descreve duas especies de fungus.— O fungus superficial de Jarja- 
vay não é para Deville senão a hérnia simples do testiculo.— Condições especiaes do 
fungus propriamente dito.— Causas e mecanismo da formação do fungus do testiculo.— 
Naturoza ossencialmento syphilitica do fungus.— Desormeaux e Hannequim negão que 
o fungus seja sempre devido a syphiis.—A tuberculose do testiculo não produz o 
fungus.—Marcha e terminação do fungus do testiculo.—Meios de tratamento aconselhados. 
— As preparações mercuriaes não adiantão a cura ; mas convém para destruir a causa 
da aflecção.—Tratamento expectante e tratamento pela castração. — Preferencia dada 
a este meio.— Processos aconselhados.— Modos do execução.— Amputação do testiculo 
do doente pelo processo de Chassaignac.— Resultado favoravel da operação. 


Meus Senhores, 

Acha-se aqui sobre a mesa de operações um doente que apre¬ 
senta uma affecção mui rara do testiculo. E’ o segundo caso que 
ha 11 annos observo na clinica. A affecção em ambos os doentes 
apresenta caracteres tão semelhantes que para fazerdes uma idéa 
do que soffria o primeiro doente, só tereis necessidade de acom¬ 
panhar commigo o estudo do caso actual; sómente apresso-me 
a dizer-vos que foi diverso o tratamento que nelle empre¬ 
guei d’aquelle a que espero hoje recorrer afim de obter a cura deste 
doente. Elle chama-se Manoel Teixeira , é branco, portuguez, 
casado, de 43 annos de edade, trabalhador de profissão, e offerece, 
como vedes, uma constituição bastante fraca e um temperamento 
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lymphatico; entrou para o hospital ha seis dias (30 de Abril de 
1875) e occupa o leito n.° 33 desta enfermaria. 

Antes de apreciar os caracteres da affecção de que elle soffre, 
ouçamos o que diz o doente sobre os seus antecedentes e acerca 
da genese da moléstia actual. Elle referio que em Dezembro de 
1872, e portanto ha tres annos contrahira un? cancro venereo 
que fora tratado por meio da cauterisação com o nitrato de prata. 
Alguns mezes depois lhe sobrevierão dores articulares pelo que 
foi sujeito ao uso do iodureto de potássio internamente e de lini¬ 
mentos calmantes sobre as articulações affectadas. Tendo ficado 
livre das dores articulares deixou de lado os medicamentos, mas 
no fim de vinte dias os mesmos phenomenos se manifestárão, e 
então além do iodureto de potássio foi-lhe também prescripta a 
applicação de um vesicatório sobre cada joelho. Achava-se bom 
quando em Agosto de 1873 começou a soffrer de uma inflamma- 
ção de ambos os olhos, acompanhada de dores intensas que muito 
se exacerbavão sob a acção da luz. No fim de dois mezes de trata¬ 
mento recuperou a vista do olho esquerdo, mas a do direito ficou 
muito diminuida. 

Em 11 de Março do anno passado (1874) começou a apparecer 
no lado direito do escrôto uma saliência acompanhada de rubor 
e dores bastante intensas ; a pelle correspondente veio por fim a 
romper-se e entre os lábios da solução de continuidade começou a 
apresentar-se um corpo esponjoso, do tamanho de um pequeno 
ovo de gallinha, o qual persistindo até hoje, apezar dos meios 
que lhe prescreverão e de que fez uso, obrigou-o a entrar para 
este hospital. 

Eis, pois, meus senhores, um individuo que teve ha tres annos 
um cancro sobre a parte anterior da bainha do penis, e que 
depois disso soífreu diversos accidentes para o lado das articula¬ 
ções e dos olhos, e por fim uma inflammação que deu em resul¬ 
tado a formação de um corpo saliente e esponjoso que data de 
um anno mais ou menos. 
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Apreciemos agora os caracteres dessa saliência esponjosa. 
Ella occupa, como vêdes, a parte inferior e direita do escrôto, 
(fig. 49). O seu volume não excede ao de uma pequena maçã 
ou ovo de gallinha; tem cinco centimetros de altura e tres de 



grossura ; a sua fórma é ovoidal com a grossa extremidade 
voltada para baixo. A pequena extremidade fórma um collo que 
é abraçado pela túnica escrôtal que-se acha com a orla respectiva 
ligeiramente voltada para fóra. 
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A superfície é de aspecto esponjoso ou granuloso, apresenta-se 
coberta de uma substancia amarellada pouco densa, e fornece 
uma secreção serosa não abundante, cujo cheiro se assemelha 
ao do pús. 

O tumor não sangra e é inteiramente indolente á pressão. Pela 
apalpação não se descobre o testiculo desse lado do escrôto, e o 
cordão conserva o seu volume normal desde o orifício externo do 
annel inguinal até embaixo, onde elle prende-se ao tumor exte¬ 
rior. A túnica escrotal em toda a circumferencia da porção mais 
delgada do tumor forma uma orla espessa sensível á pressão e de 
côr amarellada. 

No resto de sua extensão, a côr e consistência são normaes. 

O testiculo do lado esquerdo tem um volume muito reduzido, 
como se tivesse passado por um processo de atrophia. 

O doente desde que começou a soffrer do lado direito do es¬ 
crôto deixou de ter erecção. Elle está magro, pallido e abatido ; 
mas acha-se apyretico. Tem entretanto fastio e dores articulares, 
e a lingua está saburrosa. 

Qual a especie ou natureza da affecçâo deste doente ? Será um 
cancro ulcerado? Será uma hérnia do testiculo, ou será pelo con¬ 
trario a affecçâo a que se dá o nome de fungus benigno do tes¬ 
ticulo ? 

Não é possível confundir essa affecçâo com um cancro ulcera¬ 
do do testiculo. Si em outras epochas podia-se commetter o erro 
de confundir essa affecçâo com um cancro ulcerado do testiculo; 
hoje seria imperdoável o cirurgião que cahisse em tal falta, por 
quanto no cancro a ulcera, como sabeis, tem uma superfície que 
sangra ao menor contacto e cheia de anfractuosidade, donde cor¬ 
re uma sanie nimiamente fétida. As bordas são talhadas a pique, 
e si pela pressão não ha grande sensibilidade, espontaneamente 
as dores são consideráveis. 

No tumor do doente a sensibilidade não se revela nem esponta¬ 
neamente nem por meio da pressão directa. A superfície do tumor 
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é finamente granulosa, e a secreção fornecida insignificante e 
não tem máo cheiro. 

A hérnia do testiculo podia com muita facilidade ser confundi¬ 
da com o tumor que apresenta este doente, e muitos cirurgiões 
não dão outro nome a essa affecção. Mas tendes visto por mais de 
uma vez a hérnia testicular resultante da gangrena do escrôto e 
dos tecidos subjacentes; entretanto não terieis deixado de notar 
que o testiculo se acha sempre revestido pela túnica albuginea. 
O tumor é nos primeiros tempos ou no momento de sua formação 
liso, lusidio e de uma côr esbranquiçada, para depois revestir 
um t aspecto granuloso e uma côr avermelhada. 

O tumor desse doente tem úma superfície granulosa mas ligei¬ 
ramente amarellada ou cinerea; é insensivel á pressão, ao passo 
que na hérnia a sensibilidade especial se revela em toda a plenitu¬ 
de, e tem os caracteres da dôr que o testiculo apresenta quando 
comprimido em estado normal. 

Deste modo julgo que se trata aqui de um tumor a que se dá 
o nome de fungus benigno do testiculo. 

0 que é um fungus benigno do testiculo? 

Admitte-se como facto bem averiguado que foi Bertrandi em 
1757 o primeiro que tratou de separar essa especié de affecção 
do cancro do testiculo, e apresentou a respeito de seu modo de 
formação ou de sua pathogenia uma theoria que reinou durante 
muitos annos e foi partilhada com ligeiras modificações por mui¬ 
tos cirurgiões notáveis ; mas foi Callisen em 1800 que designou a 
affecção que resvestia os caracteres da que soffre este doente 
com o nome de fungus do testiculo. Samuel Cooper aceitou a 
mesma denominação e Lawrence em 1808 deu o nome de fungus 
testicular a um tumor benigno que não sangra e não degenera 
em cancro e para cuja cura tem-se praticado muitas vezes a 
castração. Asthley Cooper em suas observações acerca das af- 
fecções do testiculo, publicadas em 1830 repelle a denominação 
dada por Callisen a essa affecção, e a descreve debaixo do nome 
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de tumor granuloso do testículo. Esta denominação não tem sido 
adoptada, e alguns cirurgiões attendendo a que a aíFecção se 
traduz pela sahida do testículo através de uma abertura do es¬ 
croto, a designão com o nome de fungus benigno ou hérnia do 
testículo. 

Jarjavay em um excellente trabalho publicado em 1849 nos 
Archivos geraes de medicina descreve duas especies de fungus: 
um superficial ou constituído por vegetação tendo por ponto de 
partida a membrana fibro- serosa da glandula seminal, e outro 
mais raro formado pela própria massa glandular que se separa 
da albuginea. 

Deville e muitos cirurgiões tratando dessa affecção mostrárão 
que sob o nome de fungus tem-se designado em muitos casos 
simplesmente a hérnia do testículo que deve ser separada ou des- 
tinguida delle, já pelas causas, já pelo mecanismo de sua formação, 
já finalmente pelos symptomas que apresenta; e assim pensa que o 
fungus superficial de Jarjavay não é mais do que uma hérnia do 
testículo e que só se deve dar o nome de fungus do testículo a um 
tumor devido á sahida da massa glandular atra vez de uma perfu¬ 
ração da albuginea para fóra da túnica escrôtal. 

Ha toda vantagem em dar a essa affecção o seu verdadeiro nome, 
ou o nome pelo qual ella é designada, e reservar exclusivamente o 
nome de hérnia para quando a protusãodo testículo se manifestar 
com perfeita integridade da túnica albuginea. Entretanto, feita esta 
restricção,talvez que não seja de mais aceitar as duas variedades de 
fungus estabelecidas por Jarjavay, pois que comprehendeis que a 
massa testicular pode apresentar-se toda no exterior, como se vê 
em um caso referido pelo mesmo professor e que vem na cirurgia 
de Richard (fig. 50), ou então só uma parte delia seja expellida 
e venha constituir o fungus superficial. O essencial para que a 
hérnia testicular receba o nome de fungus, é que aquella seja 
constituída exclusivamente pela grandula seminal em massa sem 
a túnica albuginea.. 
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Ainda não se conhecem positivamente as causas sob cuja influ¬ 
encia se manifesta o fungus benigno do testiculo. 

Como condição especial já vos disse que era preciso que se désse 
um processo donde resultasse a destruição da albuginea e das 
túnicas testiculares correspondentes; e alguns acreditão que esses 
phenomenos só podem ser a consequência de uma inflammação 
aguda do testiculo conjunctamente com um fleimão violento do 
escroto . 



Fig. 50. — Fungus benigno do testiculo em um caso observado por Jarjavaj. 

A massa seminal foi quasi toda expelhda atravoz do uma larga perfuração 
da albuginea e das túnicas do testiculo. 

No doente que aqui se acha sob a vossa inspecção, derão-se 
manifestamente phenomenos indicativos de uma inflammação do 
testiculo e das túnicas que o envolvem, a qual terminou pela 
suppuração e sahida consecutiva da glandula seminal; mas pela 
historia do proprio doente não me parece que essa inflammação 
tenha revestido um caracter violento e agudo. 

Em todo o caso, esse processo é por si só insuíRciente para ex¬ 
plicar o mecanismo d’essa singular hérnia do testiculo, por que 

V. Saboia.—Cliu. Cir.—Tomo II. 58 
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mais de um exemplo de orchite parenchymatosa suppurada tenho 
observado em que igualmente as túnicas do testículo tem sido 
invadidas pelo trabalho inflammatorio, e entretanto apezar da 
exposição da substancia seminal em virtude de dilatação da aibu- 
ginea não se manifestára o fungus do testículo. 

Já vos referi um caso desta natureza a proposito da epididymite 
blennorrhagica, e os auctores referem outros da mesma natureza, 
e naquelle se observára um resultado negativo quanto á formação 
do fungus testicular. 

Parece portanto que deve preceder ao trabalho inflammatorio 
uma condição mórbida especial que se traduz pela tendencia a 
expellir o testículo dos seus envoltorios naturaes, e a successão 
dos phenomenos observados neste doente não me deixa a menor 
duvida que tem-se ainda aqui um caso de fungus do testículo cuja 
causa está ligada a uma manifestação syphilitica que não póde 
ser senão uma gomma que teve o seu ponto de partida na albuginea, 
e deu logar a um trabalho inflammatorio e ulcerativo desta mem¬ 
brana e das outras túnicas do testículo. Tendes pois em minha 
opinião no fungus benigno uma das formas, segundo o parecer já 
apresentado por alguns cirurgiões, do sarcocele syphilitico. 

Em taes condições a affecção gommosa, tendo primitivamente 
a sua sede na albuginea, termina por um processo de amolleci- 
mento e de ulceração desta membrana que se retrahirà depois do 
trabalho suppurativo das túnicas escrôtaes, deixando escapar a 
massa própria do testículo atra vez de seu envolucro fibroso. 

No caso de fungus benigno do testículo, descripto por Jar- 
javay, e que já vos referi, o exame da peça pathologica deixou 
vêr a superfície do tumor privada da túnica albuginea, cuja re- 
tracção era manifesta bem como perfeita continuidade da saliên¬ 
cia granulosa com amassa seminal (fig. 51). 

Desormeaux que não parece partidário da natureza syphili¬ 
tica do fungus do testículo, se apoia para isto na observação de 
um caso d’esta ordem em que o doente não apresentou nenhuma 
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das manifestações primitivas ou secundarias da syphilis. O fun- 
gus teve n’esse caso por ponto de partida um fleimão violento e 
agudo do testículo e das túnicas respectivas do escrôto, mas o 
Dr. Hannequim que refere o facto em sua memória sobre o fun~ 



Fig. 51. — Secção longitudinal do fungus benigno destinado a mostrar a conti¬ 
nuação directa do tumor com a polpa seminal. Peça preparada como a antece¬ 
dente por Jarjavay e destinada a mostrar a constituição própria d’essa affecção. 

gus do testículo, é o primeiro a indagar se não teria havido uma 
larga dilatação ou incisão da túnica albuginea quando se abrio 
com o bisturi o abscesso testicular de modo que a expulsão da 
massa’ seminal se tornasse fácil. 
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Já observei dous casos de fungus do testículo, e em todos elles 
a affecção se constituira espontaneamente e os doentes apresen- 
tavão signaes evidentes de syphilis. 

Aqui na clinica tenho observado não menos de seis casos 
de tuberculose do testículo, e em nenhum vi a terminação 
da affecção por fungus testicular. Entretanto alguns aucto- 
res assignalão como causa d’esta affecção a tuberculose testi¬ 
cular . 

Sejão porém quaes forem as causas e o mecanismo pelo qual 
se fórme o fungus benigno do testículo, o que é bem certo é 
que essa singular affecção determina a perda infallivel do orgão 
que cahe pouco a pouco em delíquio ou dissolução de modo que o 
testículo no fim de um tempo mais ou menos longo tem desappare- 
cido ou fica reduzido depois da cicatrisação a uma especie de pedi- 
culo reunido ao cordão, o qual ora se conserva com o seo volume 
normal, ora apresenta um diâmetro mais considerável e uma 
dureza manifesta. 

Esse processo de eliminação é lento em sua evolução, e antes 
que elle comece a manifestar-se, póde passar um tempo muito 
longo, durante o qual o tumor augmenta gradualmente de vo¬ 
lume, como se observa no caso que tendes debaixo das vistas, 
no qual o fungus tem certamente o duplo do tamanho que o tes¬ 
tículo apresenta no estado normal. 

A que meios se póde recorrer para combater essa singular 
affecção ? 

Não póde haver duvida de que a syphilis representa geral¬ 
mente um papel importante na producção da moléstia; portanto 
parece que, sendo conhecida a natureza do fungus, poderiamos 
limitar-nos ao emprego dos meios anti-syphiliticos ; mas, como 
vos disse ha pouco, o fungus traz a perda infallivel do orgão 
affectado, e nenhuma influencia tem os meios anti-syphiliticos 
sobre esse resultado: no doente actual tendes um exemplo da 
ineflicacia desses meios a cujo uso está elle submettido ha dias. 
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Entretanto Brodie, em suas lições sobre as moléstias do testículo 
publicadas em 1833, indica a syphilis como uma das causas do 
fungus do testículo, e aconselha o tratamento por meio das pre¬ 
parações mercuriaes, regra que foi seguida desde então por quasi 
todos os práticos. Eu vos direi comtudo que n’essa época confun¬ 
dia-se com o fungus a protusão ou hérnia do testículo, e não 
admira que o tratamento pelos anti-syphiliticos désse em taes 
casos resultado tanto mais favoravel quanto a hérnia simples do 
testículo tem a maior tendencia para a cura espontânea, e os pre¬ 
parados mercuriaes só apresentão o inconveniente de sua inutili¬ 
dade. No fungus o emprego d’esses meios não deverá certamente 
ser esquecido, porque a syphilis representa um papel importante 
como causa productora do mal, razão que me levou a empregar 
esse tratamento no meu doente. 

Contra o tumor em si todos os cirurgiões desde Bertrandi 
até Asthley Cooper não tiverão duvida em aconselhar a cas¬ 
tração. Sómente esté ultimo cirurgião aconselhava também 
um outro methodo de tratamento para os casos em que o tumor 
fosse pouco saliente, o qual consistia em destruir as adherencias 
estabelecidas entre o tumor e o escrôto, em fazer a raspagem ou 
a ablação das granulações e em reunir a pelle por cima da super¬ 
fície sangrenta do testículo. 

Nos casos de simples hérnia do testículo o meio cirúrgico acon¬ 
selhado por Asthley Cooper dá muito bom resultado, como já 
observastes commígo em um doente que entrou o anno passado 
para a enfermaria de clinica com uma affecção d’essa ordem; mas 
no caso de fungus, pelo que vos disse, esse meio de tratamento 
não poderá convir em virtude das alterações por que tem de 
passar a massa seminifera quando se acha exposta ao trabalho de 
eliminação que lhe é proprio. 

Em vista do que acabei de vos expôr, só ha dois meios de trata¬ 
mento a adoptar, ou a expectação como aconselhava Brodie, ou a 
castração. 
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A expectação, ainda que advogada ou indicada por muitos ci¬ 
rurgiões, é com tudo um meio de tratamento com cujo resultado 
favoravel não se póde contar, e com o qual os doentes não ficão 
geralmente satisfeitos. Se o testiculo deve-se eliminar por um 
processo de desaggregação e esphacelamento de sua massa, o 
processo para que se dê esse resultado poderá exigir, meus se¬ 
nhores, um tempo excessivamente longo, durante o qual se 
podem manifestar phenomenos inflammatorios que sejão prejudi- 
ciaes. 

A castração não é sem duvida uma operação inteiramente 
innocente, mas incontestavelmente ella traz uma cura mais 
rapida. Os perigos a que estão sujeitos os doentes não são de- 
um valor que dê logar a que só excepcionalmente se pratique 
a castração; e a não se querer tentar a cura pela dissecção 
e reducção do tumor, como o indicou Asthley Cooper, prefiro 
a castração; e visto que o doente está prevenido de que precisa 
soffrer esta operação, e aceitou-a, vou sem mais demora pra- 
tical-a. 

A execução da operação não apresenta, meus senhores, como 
acabastes de ver, a menor diíficuldade. Da parte anterior e um 
pouco superior do tumor fiz partir uma incisão que foi dirigida 
para parte inferior até terminar no ponto onde havia começado. 
A pelle foi disseccada pelos lados e anteriormente até ao ponto de 
emergencia do cordão; e em volta deste passei a cadeia de um 
pequeno esmagador de Chassaignac e fiz a sua secção. Eis aqui o 
tumor depois de seccionado (fig. 52). Raspada a sua superfície, 
esta mostra-se sob o aspecto de uma massa acinzentada com todos 
os caracteres dos tubos seminiferos, e só no ponto mais delgado 
se encontra uma membrana espessa e resistente constituida pela 
vaginal, e por uma parte da albuginea. 

O processo empregado neste caso é aquelle de que mais vezes 
me sirvo para a amputação do testiculo. Em alguns casos 
tenho feito a secção de cordão por meio do galvano-caustico. 
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Abstenho-me de fazer a ligadura em massa antes da secção 
porque a quéda do fio leva um tempo excessivamente longo, 
durante o qual o doente fica exposto a hemorrhagias consecu- 


Fig. 52. — Fungus benigno do tostieulo observado no doonte da fig. 49 e destinado a 
mostrar a continuidade do tumor com a massa seminal. Grandeea natural represen¬ 
tando em A o limite da porção saliente ; em B os restos da túnica albuginea e em C 
o cordão no ponto em que foi seccionado. 


tivas e a inflammações no trajecto do cordão. Limito-me a isolar 
a artéria espermatica e a ligal-a pouco acima do ponto em que 
tenho de fazer a secção do cordão, e vistes que neste doente não 
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houve mais do que um insignificante corrimento de sangue em 
seguida á ablação do tumor, e que parecia provir da veia esper- 
matica, em virtude da cor que elle apresentou. 

O professor Yallete de Lyão tratando da amputação do testículo 
julga, como eu, que a ligadura em massa de cordão expõe a 
hemorrhagias, e á phlebite da respectiva veia, e acredita que o 
esmagador de Chassaignac não livra do primeiro accidente e tem 
o defeito de necessitar que o doente seja submettido á chloro- 
formisação. Em taes casos aconselha que todos esses processos 
sejão substituídos pela secção do cordão por meio de suas pinças 
causticas, pois que a operação não causa dôr e é de resultado 
certo e livre de qualquer accidente. 

Quizera experimentar esse processo de que só recentemente tive 
conhecimento por meio da leitura das lições que esse professor 
acaba de publicar; mas não tendo á minha disposição os instru¬ 
mentos apropriados, me reservarei para pratical-o na primeira 
occasião afim de comparar os seus resultados. 

You proceder á união da ferida por meib da costura metallica 
de pontos separados, e ao curativo respectivo, e em tempo com¬ 
petente vos darei conta dos phenomenos que se manifestarem, 
e do resultado que fôr observado. 

Consequências da operação. As consequências da amputação 
do testículo no doente de fungus benigno deste orgão, forão 
lisongeiras: assim no dia 6, ou 24 horas depois da operação, a 
temperatura marcava 37 gráos, e o pulso 90. A lingua era boa, 
não havia sede, e apenas o doente accusava insignificantes dôres 
na região que tinha sido a séde da operação. 

Dia 7.—Pulso 80; temperatura 37,4. O estado geral era 
satisfactorio, e as dores só se manifestavão quando o doente não 
guardava o repouso necessário. 

Dia 8. — Foi levantado o apparelho curativo e a união da 
ferida era perfeita. As partes visinhas se acha vão ligeiramente 
infiltradas e sensíveis á pressão. Temperatura 37,4; Pulso 80. 
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Dia 9.—O doente accusou algumas dores na região inguinal. 
Foi feito novo curativo, e do angulo superior da ferida correu 
uma pequena quantidade de liquido sero-purulento. A tempera¬ 
tura e o pulso conservárão-se no mesmo estado. 

Dia 10.—Houve ainda algum corrimento de pús pelo angulo 
superior da ferida. A tumefacção era diminuta, a lingua se 
achava ligeiramente saburrosa, e o doente declarou que desde o 
dia da operação não havia evacuado. 

Fez-se novo curativo e prescreveu-se um purgativo salino. 

Dia 12. — O pús que correu era em quantidade muito pequena 
e de boa natureza. O doente accusou alguma dôr na região in¬ 
guinal, mas não havia alli tumefacção notável. Cahio neste dia a 
ligadura, e d’ahi em diante a cicatrisação do angulo superior da 
ferida foi em progresso, tendo o doente no dia 24 a sua alta com¬ 
pletamente restabelecido da operação. 


V. Saboia.—Clin. Cir.—Tomo II. 
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TUMOR SARCOMATOSO DO TESTÍCULO 


Sümmario.— Tumor desenvolvido no testículo direito de um indivíduo e 41 annos de edade.— 
Commomorativos fornecidos pelo doento.— Caracteres physicos do tumor testicular.— Não 
é admissível a hypothese do um hydrocele, de um hematocele ou de um sarcocele tuber¬ 
culoso.—Observação do um caso d’o$ta ultima affecção. — Signaes distinctivos entro o 
tumor do doonte o a orchite chronica ou o sarcocele syphilitico. — Não parece tratar-se 
senão de um tumor sareomafoso do testículo. — DiíBculdado de diagnostico entre esta espo- 
cie de tumor e o sarcocele syphilitico, fibroso e careinomatoso.—As incertezas do diagnos¬ 
tico tornão vacillanlo o tratamento a seguir.—Razões em favor da extirpação radical do 
tumor.—Execução da operação.—Exame do tumor. — Aspecto dos elementos que o consti- 
tuião.—O diagnostico parece confirmado.—Justificação do tratamento escolhido.—Questão 
do prognostico a formular.—O resultado immediato deve ser favoravel.—A reproducção 
no futuro é admissível.—Phenomenos consecutivos á operação.—Cura do doente. 


Meus Senhores, 


Aqui se acha em vossa presença um indivíduo de cor preta, de 
41 annos de edade, viuvo, de temperamento lymphatico, e que 
entrou hontem 15 de Maio de 1875 para se tratar de um tumor 
do testículo direito. 

Esse indivíduo refere que ha dous annos recebeu uma pancada 
sobre esse orgão, experimentando por essa occasião uma dor in¬ 
tensa que se dissipou no fim de poucos dias. Seis mezes depois 
começou a notar que o testículo augmentava de volume, e em 
taes condições entrou para este hospital, onde o cirurgião a cujos 
cuidados estivera, o submettera a um longo tratamento consti¬ 
tuído pelas preparações mercuriaes e iodadas. O seu testículo 
apezar d’isto continuou a desenvolver-se, e então resolveu elle re¬ 
tirar-se do hospital para consultar a outros cirurgiões. Não poude 
realisar o seu intento por que logo no dia seguinte áquelle em 
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que sahiu do hospital, notou que o testículo lhe pesava bastante 
e era a séde de uma sensação dolorosa extremamente incommo- 
da; por isto tomou a deliberação de voltar para este mesmo esta¬ 
belecimento, e foi então enviado para a enfermaria de clinica. 

Este doente não apresenta nenhum traço de moléstia syphili- 
tica; teve em 1853 uma blennorrhagia que terminou em pouco 
tempo, e ha dez annos tres cancros venereos sobre o freio 
da glande e rego balano-prepucial, os quaes cicatrizárão no fim 
de dous mezes, sem ter elle experimentado dores articulares nem 
observado mancha alguma sobre o corpo. 

Todo o seu mal se concentra no lado direito do escrôto. N’esta 
região encontra-se com effeito um tumor volumoso regularmente 
ovoide, bem circumscripto ao testículo e medindo 88 millimetros 
de diâmetro longitudinal e 80 em seu maior diâmetro antero- 
posterior. A pelle se acha tensa, lusidía e com as veias salientes, 
mas ella move-se perfeitamente sobre o tumor, cuja superfície é 
um pouco desigual,e deixa pela apalpação perceber alguns pontos 
mais densos e resistentes e outros menos duros ou mais depressi- 
veis. O tumor termina exactamente no cordão, cujos elementos 
constituintes se apresentão em estado normal. A pressão não des¬ 
perta grande dôr, e o exame por meio da luz não fez descobrir a 
menor transparência. Os gânglios da região inguinal não se apre¬ 
sentão engorgitados. 

A fórma do tumor, a sua consistência e ausência de transpa¬ 
rência fazem excluir a idéa de um hydrocele, e sómente pela 
origem traumatica é que se poderia acreditar em um hematocele 
consecutivo com espessamento da túnica vaginal, mas não é pos¬ 
sível admittir que seja d’esta natureza o tumor pela dureza e sa¬ 
liências que nelle se notão. 

Também póde-se pensar em um sarcocele tuberculoso do testí¬ 
culo. 

Ha dous dias entrou para esta enfermaria e occupa o leito 
n. 22, um indivíduo de nome Manoel Maria, branco, solteiro, de 
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25 annos de edade, o qual soffreu de rachitismo na infanciá e 
actualmente se acha com um sarcocele tuberculoso do testículo 
direito. 

Comparae os caracteres da aífecção testicular que elle apre¬ 
senta com os do tumor que este doente offerece, e não tereis diffi- 
culdade em reconhecer as differenças profundas que separão as 
duas affecções entre si. 

O tumor de Manoel Maria é de pequeno volume, de forma es- 
pheroidal, de superfície desigual, duro e resistente na parte pos¬ 
terior, e um pouco mais elástico na parte anterior, onde por meio 
da pressão se desperta uma sensibilidade maior do que na parte 
posterior. O cordão apresenta-se duro e nodoso até á sua en¬ 
trada no annel inguinal . Perto do raphe escrôtal no lado cor¬ 
respondente á porção mais endurecida do tumor existe um pe¬ 
queno orifício fístuloso, d’onde transuda um liquido sero-puru- 
lento em quantidade pouco considerável. Os tegumentos se achão 
tensos, luzidios e rubros principalmente ao redor da abertura fis- 
tulosa, mas não se apresentão sulcados de saliências venosas . 
Uma tenta canula introduzida no orifício cutâneo penetra na 
profundidade de 3 a 4 centímetros, e o doente accusa bastante 
dôr durante essa exploração. 

A exploração rectal deixou perceber na face postero-inferior 
da próstata uma porção mais resistente e indolente que se dirigia 
para o lado da vesícula seminal esquerda, e pela escuta da caixa 
thoracica percebia-se no ápice do pulmão direito que a inspiração 
era mais prolongada que a expiração. 

Nada d’isso se encontra no tumor do doente que se acha em 
vossa presença; portanto não é possível suppôr que elle soffra 
de um sarcocele tuberculoso. 

Só a orchite chronica apresenta os caracteres que n’este tumor 
forão observados ; mas em primeiro logar a orchite chronica 
simples de Curling é uma aífecção muito rara e quando se dá o ver¬ 
dadeiro sarcocele syphilitico, por meio do tratamento apropriado 


TUMOR SARCOMATOSO DO TESTÍCULO 


469 


se póde conhecer a natureza da affecção, e vós sabeis que este 
doente esteve durante bastante tempo no uso das preparações 
mercuriaes e iodadas, e o tumor longe de diminuir foi gradual¬ 
mente augmentando de volume; em segundo logar no sarcocele 
syphilitico ou mesmo na orchite chronica de Curling a super¬ 
fície do tumor é igual, e não ha uns pontos mais resistentes e 
outros mais depressiveis. 

A’ vista das considerações que acabei de vos apresentar, creio 
que se trata aqui de um tumor sarcomatoso do testiculo. 

Não desconheço que o diagnostico entre o sarcocele syphilitico, 
o sarcocele fibroso, o sarcocele carcinomatoso e o sarcocele sar¬ 
comatoso, seja sempre rodeado das maiores difficuldades, e é raro 
que se chegue ao conhecimento da natureza intima da affecção 
antes do exame directo do tumor depois de se ter feito a extirpação. 

As difficuldades do diagnostico não deixão n’estes casos de tor¬ 
nar vacillante o tratamento que se deve instituir. Não ha vanta¬ 
gem em submetter este doente ao uso das preparações anti-sy- 
philiticas, pois que elle fez uso do xarope de Gibert por mais de 
vinte dias sem resultado favoravel, o tumor continuou a desen¬ 
volver-se em logar de diminuir, e logo que o doente sahio do 
hospital e andou d’aqui para a sua casa, augmentárão-se as 
dôres e com ellas a sensação de peso e de tracção que tanto o 
incommodavão. 

Em taes condições não vejo outro recurso senão na extirpação 
do tumor. Não ha necessidade de demorar por mais tempo a ope¬ 
ração ; por isto me proponho a pratical-a hoje mesmo. 

O doente será submettido á chloroformisação, e logo depois 
farei uma incisão mediana, como nos casos de hematocele, até 
chegar á massa mórbida, cuja natureza tratarei de reconhecer, e 
si não tiver duvida que se trata com effeito de um tumor cance¬ 
roso ou sarcomatoso, praticarei a extirpação da massa mórbida. 

Foi praticada a amputação do testiculo, segundo as regras que 
acabei de vos indicar. Feita como vistes a incisão mediana que 
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não foi alem da superfície do tumor, eu introduzi no centro deste 
um bisturi, e -reconhecendo que se tratava de uma neoplasia mór¬ 
bida do testiculo prolonguei a incisão da pelle até ao annel inguinal 
externo, de cujo ponto fíz partir uma outra que, passando pelo 
lado externo do tumor, formou com a primeira um largo retalho 
cutâneo. A pelle foi com facilidade disseccada, elogo que o tumor 



Fig. 53. — Tumor sarcomatoso do testículo direito de um indivíduo 
observado na clinica da faculdade em 15 do Maio de 1875. Cura. 


ficou isolado, passei a cadeia do esmagador de Chassaignac em 
volta do cordão e o cortei logo acima de sua emergencia na massa 
mórbida. Antes de completar a secção prendi-o com um tena- 
culo, e no fim tive de ligar tres pequenas arteriolas que da su¬ 
perfície seccionada projectárão algum sangue. 

Aprecia-se agora perfeitamente bem a forma do tumor (fíg. 53). 
Este, como vedes, é ovoide, abrange o testiculo e epididymo em 
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uma só massa, e apresenta uma resistência elastica, com maior 
resistência em alguns pontos do que em outros. Elle se acha 
envolvido por uma membrana espessa que parece ser constituida 
pelas duas folhas da vaginal intimamente unidas. Aparte do 
cordão que ficou preso ao tumor não offerece a menor alteração, 
o que não se daria si acaso se tratasse de um sarcocele tubercu¬ 
loso ou de uma orchite syphilitica. 



Fig. 54. — Tumor sarcomatoso indicado na estampa anterior o 
incisado longitudinalmente. 

A secção do tumor no sentido de seu maior diâmetro deixa ver 
que abaixo da vaginal que se acha com effeito espessa e com as 
suas duas folhas unidas intimamente, se encontra um outro envo- 
lucro branco, liso e espesso, formado pela albuginea de cuja face 
interna transudava algum sangue e partião prolongamentos que 
formavão lojas encerrando uma substancia de cor branca-amarel- 
lada, com o aspecto da massa cerebral (fig. 54). O tumor parecia 


472 


CLINICA CIRÚRGICA 


constituído por duas partes intimamente unidas,uma inferior mais 
volumosa pertencente ao testículo, outra superior de superfície 
mais desiguale de circumvoluções mais pronunciadas, e que pare¬ 
cia formada á custa do epididymo. 

Essa massa branca-amarellada ofíerecia certa consistência que 
não resistia porém á uma pressão mais energica. 

Será conveniente para se ter uma idéa exacta da natureza do 
tumor, fazer o exame microscopico, mas á vista dos caracteres, 
parece que o diagnostico foi bem estabelecido e que se tratava com 
effeitq de um tumor sarcomatoso do testículo. 

Creio também que a resolução que tomei de instituir um trata¬ 
mento exclusivamente cirúrgico encontrará a sua justificação bem 
definida. Seria correr os azares da felicidade, si procurasse nas 
fomentações e nos meios internos a resolução do problema clinico 
que me havia sido imposto pela affecção. 

Resta somente agora decidir a questão do prognostico. Si se 
tratar com effeito de uma affecção de natureza maligna, pode a 
reproducção ter logar nos tecidos visinhos, nos gânglios ou em 
ontras partes do organismo. Debaixo deste ponto de vista não 
deveis ter segurança absoluta no resultado. O doente se acha 
entretanto em condições de poder passar incólume, pois que não 
havia nenhum engorgitamento ganglionar, e a extirpação do 
tumor foi completa. 

Quanto ao resultado immediato, conto que elle seja favoraveí, 
por quanto hei de desenvolver todos os cuidados nos curativos, e 
tratarei de affastar do doente todas as causas que aqui no hospital 
mais concorrem para a manifestação de accidentes graves depois 
das operações. 

Consequências da operação. Não se manifestou accidente 
algum depois da operação. Esta teve logar no dia 15 de Maio. 

No dia 20 retirei os pontos, no dia 28 cahirão as ligaduras, e 
no dia 2 de Junho a cicatrisação estava completa e o doente teve 
a sua alta. 
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ANATOMIA E PIIYSIOLOGIA PATHOLOG1CAS DOS ESTREITAMENTOS 
ORGÂNICOS DA TJRETHRA 


Sümmaiuo.— Não ó comraum a verificação das alterações de estructara e textura constitutivas 
dos ostroitaraentos orgânicos da urothra.—Exame das peças pathologicas pertencentes a 
um indivíduo fallecido em virtude das perturbações profundas produzidas por estreita¬ 
mento orgânico da urothra.—Historia resumida do doente.—Resultado da autopsia foi ta 12 
horas dopois da morto.—Altorações encontradas nos rins, urethorcs e boxiga.— Secção e exame 
da urothra.—Analyse da parto estreitada polo tecido orgânico —Causa quo podia tornar 
impossível o cathoterismo.—Explicação do rogorgitamonto das ourinas.—Mocanismo pelo 
qual o regorgitamonto se manifestava no doente.—Formação do tocido que produz os es¬ 
treitamentos orgânicos da urothra.—A doutrina da transformação dos tecidos não pódo 
sor aceita.—O tecido novo forma-so goralmonte por baixo da mucosa. —Ha oxcepçõos.— 
Organisação do tocido nos estreitamentos inflammatorios e traumáticos.—Condições phy- 
siologicas da urothra estreitada.—Consequências resultantes d’osso estado morbido. 


Meus Senhores, 


Sabeis perfeitamente bem que o canal da urethra póde estrei¬ 
tar-se, e ainda que d’ahi resultem perturbações mais ou menos 
profundas da economia, as quaes acarretão em tempo mais ou 
menos remoto a morte dos doentes, todavia como essas pertur¬ 
bações não se manifestão desde logo, não é muito commum que 
tenhais occasião de verificar as alterações de estructura e textura 
que trazem ou são acarretadas pelos estreitamentos chamados 
orgânicos da urethra ; por isto também acho opportuno apro¬ 
veitar o caso que observamos agora no serviço clinico, para pôr 
debaixo de vossas vistas as peças pathologicas pertencentes ao 
doente que fallecera em consequência das perturbações produzidas 
por um estreitamento da urethra. 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 
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Desde já me apresso a dizer-vos que era tão grave o estado 
d’este doente quando entrou para o hospital que julguei conve¬ 
niente abster-me de qualquer intervenção cirúrgica, para só 
limitar-me ao emprego dos meios tendentes a vêr se melhorava 
as suas condições geraes. 

O doente em questão, como estareis lembrados e como acabastes 
de sabel-o pela leitura da observação, desde que entrou para o 
hospital impressionava pela profunda alteração de seus traços 
physionomicos, e pela magreza e prostação de forças que apresen¬ 
tava. A pelle se achava quente e secca; o pulso nimiamente 
frequente e concentrado; a sêde era intensa, a lingua secca e 
vermelha na ponta, e saburrosa no centro ; o fastio considerável. 
O ventre estava tympanico, mas despresivel, e pouco doloroso, 
mesmo nas regiões correspondentes aos rins, facto que se tornava 
excepcional, pois que á vista das condições em que se apresenta¬ 
va esse doente, julguei sempre que os orgãos secretores da urina 
devião soffrer, ou ser a séde de um trabalho inflammatorio mais 
ou menos agudo, como depois verifiquei pela autopsia. Pelo lado 
da innervação nada havia; o doente respondia lentamente ás 
perguntas, mas as suas respostas erão coherentes e lúcidas. 

O doente ourinava constantemente gotta a gotta; as suas 
ourinas tinhão um cheiro nimiamente ammoniacal, e vinhão 
carregadas abundantemente ora de pús, ora de sangue; mas a sua 
expulsão não era acompanhada ou seguida de dôres. Tentei no 
primeiro dia reconhecer as alterações que podessem pela historia 
do doente haver no canal da urethra, e procedendo com a 
maior cautela para não aggravar o estado do enfermo, con¬ 
segui sómente levar á bexiga uma véla filiforme, encontrando 
obstáculo considerável na parte da urethra correspondente á 
união da poção bulbosa com a membranosa. Depois dessa explo¬ 
ração não houve aggravação dos phenomenos, e até o doente no 
dia seguinte me disse que havia ourinado melhor, mas conti¬ 
nuando a febre e todos os outros symptomas, de que vos fallei ha 
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pouco, e não reconhecendo nunca que a bexiga se achasse 
distendida por urina, visto que a apalpação da região supra- 
pubiana ou do hypogastro na linha mediana, nunca me levou a 
encontrar tumor algum com os caracteres da bexiga destendida 
pela urina, não tentei mais o catheterismo senão nestes últimos 
dias, devendo accrescentar que não consegui como da primeira 
vez levar mais a vélinha filiforme á bexiga. 

Seja porém como fôr, o doente de dia a dia minado pela febre 
foi-se depauperando de mais a mais, até que hontem (dia 6 de 
Maio de 1877) amanheceu com delírio, lingua secca como a de 
papagaio, vindo em poucas horas a fallecer. 

No fim de 12 horas foi feita a autopsia. No cerebro, pulmões 
e fígado apenas encontrárão-se signaes de congestão hypostha- 
tica; mas em todo o apparelho genito-ourinario se descobrirão 
alterações importantíssimas que explicão perfeitamente a morte 
do doente. 

Aqui tendes as peças debaixo de vossas vistas. Os rins, 
apezar de terem sido conservados no álcool durante 12 horas, 
apresentão-se com uma molleza insólita e como orgãos prestes a 
desfazerem-se ou a perderem a sua cohesão. O seu volume 
parece maior do que o natural. A sua côr é quasi negra na sua 
face anterior. 

Acabo de fendel-os por sua parte convexa e em toda a profundi¬ 
dade, e do seu interior corre um liquido espesso, escuro, fétido, 
abundante e com todos os caracteres do pús de má natureza. Além 
disto a substancia cortical está crivada de pequenos pontos 
amarellados, do tamanho de um grão de ervilha, constituídos por 
uma massa que se assemelha ao pús concreto como do car- 
nicão. 

As s paredes da pequena cavidade em que estava essa substancia 
são forradas por uma membrana delgada e de superfície lisa. O 
urether do lado esquerdo junto do rin correspondente apresenta-se 
formando uma bolsa fusiforme, e vede que acabando de ser 
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dilatado, sahe do seu interior uma matéria purulenta, de côr 
escura e nimiamente fétida. O urether do lado direito, onde 
o rin offerece diversos abscessos, não apresenta mais do que 
ligeira consistência em suas paredes. 

A bexiga reduzida ao volume de uma laranja ordinaria foi 
dividida na parte anterior. As suas paredes tem quasi dous 
centímetros de espessura. O seu interior no dia da autopsia 
continha ourina misturada com pús amarellado. Vede como se 
achão desenvolvidas as suas columnas. Estas formão saliências 
que são mais pronunciadas que o volume de uma pennade ganço. 
A próstata está - visivelmente com os seus lobulos lateraes 
augmentados de volume, molles e transformados em uma bolsa 
d’onde a pressão, como é facil de verificar, faz isguichar pelos 
conductos prostaticos uma matéria escura e evidentemente pu¬ 
rulenta . A divisão ou secção desse orgão faz descobrir em seu 
interior muitos fócos purulentos, pequenos e dessiminados em 
diversos pontos. 

Fenderei agora a urethra e os corpos cavernosos por sua face 
anterior. Uma tenta-canula guia a minha incisão. Chego com ella 
a 6 centímetros de distancia do meato, e não penetro até á bexi¬ 
ga; procurando entretanto ver se posso continuar com a incisão, 
observo que o canal neste ponto se acha quasi obliterado ; apenas 
ha um pertuito muito pequeno e que não póde dar passagem á 
tenta-canula. 

Passo então a fazer a secção de traz para diante. Consigo 
fender a urethra até ao ponto em que esbarrou a tenta-canula 
contra o obstáculo, e para não desfazer ou destruir qualquer 
alteração, prosigo suavemente ou por pequenos golpes, e eis que 
consegui fender toda a urethra (fig. 55). Desde o meato uri¬ 
nário até 6 centímetros de profundidade vede que não ha alte¬ 
ração alguma nas paredes e nas partes componentes da urethra. 
A côr desta tende para o roxo cinereo ; mas a superfície é lisa, 
e não ha obstáculo á distensão das paredes do çanal nem dos 
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corpos cavernosos. A orla que existe na superfície secciona¬ 
da é delgada e quasi imperceptivel. Desde porém os limites 


Fig. 53. — Canal da urothra fendido longitudinalmente com a bexiga para mostrar o 
longo e tortuoso ostreitamonto do sua parode inferior e a hyportropliia do reserva¬ 
tório urinário. 
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indicados até ao começo da porção bulbosa, a superfície da ure- 
thra apresenta-se ligeiramente aspera, a sua extensibilidade se 
acha diminuída grandemente na extensão de 3 centímetros, e as 
paredes da orla seccionadas apresentão-se espessas, duras e re¬ 
sistentes, fazendo um contraste pela sua proeminência e espessura 
com a porção anterior. Uma pequena mancha vermelha que 
existe no principio da parte coarctada, marca o começo do estrei¬ 
tamento, e constituía o ponto em que vinha esbarrar a ponta das 
sondas. 

Notae além disto que toda a parte coarctada descreve uma 
curva para a direita, e depois de certo trajecto volta para a 
esquerda até terminar na porção bulbosa, sendo impossível pela 
distenção, mesmo forte, desfazer a curva ou tornar recta essa 
parte do canal. 

Neste facto encontra-se a razão por que levei uma vez com 
facilidade uma sonda capillar até á bexiga, e quando dias depois 
pretendi renovar a exploração, nada pude conseguir. Com effeito 
observa-se agora que, chegando a ponta de uma véla no começo 
do estreitamento, si aquella não seguisse pela parede posterior e 
para o lado direito de modo a entrar logo no pertuito insignifi¬ 
cante a que o calibre da urethra fôra reduzido, esbarrava 
contra o obstáculo, e não proseguiria sem romper a urethra. Na 
primeira exploração a velinha attingio logo o orifício, e na se¬ 
gunda em que me servi de uma de numero mais grosso, nada 
alcancei pelas razões que acabei de vos expor. 

Desde a parte posterior do estreitamento até a porção pros- 
tatica vede como se acha dilatado o canal da urethra! Toda a 
região bulbosa e membranosa ou muscular estava cheia de 
liquido ourinoso e purulento. Este facto explica o phenomeno 
de incontinência que desde o primeiro dia observou-se neste 
doente. 

Não estareis esquecidos do que vos disse, ao observar a sahida 
constante da urina nesse doente cujo estreitamento era tão 
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considerável, que esse phenomeno se dava por meio de regor- 
gitamento e não porque houvesse qualquer paralysia da bexiga, 
ainda que a isto um espirito pouco reflectido podesse ser levado, 
em vista da ausência do tumor hypogastrico formado pela 
bexiga distendida pela ourina. Em verdade, quando a ourina 
corre incessantemente e não se encontra a bexiga distendida, é 
que este orgão se acha affectado de paralysia, mas se encontra¬ 
mos o reservatório ourinario repleto e a ourina corre incessan¬ 
temente gotta a gotta, dá-se sahida do liquido por meio dé 
regorgitação. E’ um phenomeno semelhante ao que produzi¬ 
riamos, si acaso em um vaso cheio de liquido fôssemos reunir 
ou ajuntar mais algum liquido: o transbordamento seria ine¬ 
vitável. E’ o que acontece muitas vezes com os individuos 
affectados de estreitamento: a bexiga ficando cheia, luta para 
expellir a ourina que encerra, e só pôde dar sahida á algumas 
gottas do liquido; nova porção chega que é lançada para fóra, 
e assim successivamente, parecendo que o individuo sofíre 
de incontinência, quando pelo contrario padece de retenção 
ourinaria! 

No doente em questão o phenomeno da sahida constante e gotta 
a gotta da ourina tinha logar por um mecanismo um pouco diver¬ 
so. Em primeiro logar deveis ter em attenção a enorme hypertro- 
phia da bexiga e em segundo logar a enorme dilatação da porção 
bulbo-membranosa da urethra. 

Ambos estes factos são explicáveis pela existência do estrei¬ 
tamento: a bexiga obrigada a lutar contra o obstáculo para 
expellir o seu conteúdo foi pouco a pouco hypertrophiando-se, 
e a porção bulbo-membranosa recebendo toda a violência da 
onda ourinaria foi pouco a pouco adquirindo grande amplitude e 
dilatação . 

Pois bem: a bexiga hypertrophiada recebia a ourina e a 
expellia logo para a porção bulbo-membranosa, onde se accu- 
mulava, para dali passar gotta a gotta pela parte estreitada da 
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urethra, de modo que o doente estava a ourinar incessantemente, 
ora mais ora menos, segundo os esforços que empregava, sem 
aliás ter nunca a satisfacção e o bem estar do individuo que 
esvasia completamente a bexiga! 

Este orgão não formava nenhum tumor na região hypo- 
gastrica; havia na região bulbo-membranosa um reservatório 
onde quasi toda a ourina era despejada! 

Seja como for, o que convem agora indagar é: l.° qual a causa 
da morte do doente; 2.° qual a causa das alterações anatomo- 
pathologicas que forão encontradas; 3.°, finalmente, qual a 
natureza do tecido que determinou o aperto da urethra desse 
doente. 

Não ignoraes que o nosso intuito fundamental consiste em cu¬ 
rar os doentes que são confiados aos nossos cuidados, e todas as 
vezes que não conseguimos o resultado que temos em vista 
precisamos adduzir as razões que se derão para isso, afim de 
completar a nossa justificação; mas para bem comprehender a 
causa da morte, permitti que inverta a ordem das questões que es¬ 
tabeleci e que vos diga antes de tudo em que consiste um estreita¬ 
mento da urethra, ou de que natureza é o tecido que o constitue. 
Esse tecido branco e nimiamente resistente forma-se por dous modos 
ou é o resultado de uma inflammação ou trabalho inflammatorio 
chfronico, como o que resulta ou se caracterisa por uma ure- 
thrite ou blennorrhagia, ou depende então de um processo cicatri- 
cial ou de reparação. 

Não tenho provas materiaes para vos dizer o que se passa de 
verdadeiro em uma urethra afíectada de inflammação chronica, 
senão as que resultão da comparação dos processos idênticos que 
se realizão em outras partes do organismo, e que trazem as 
mesmas consequências; portanto o que se conhece a este respeito é 
que a infiltração plastica que se estabelece em virtude do pro¬ 
cesso inflammatorio traz como resultado o apparecimento de cel- 
lulas cuja organisação termina por um tecido fibroide, e que 
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passa ao estado fibroso, e cujas propiedades se caraçterisão pela 
extensibilidade, elasticidade e retractibilidade. 

Agitou-se ha tempos a questão que consistia em saber si o te¬ 
cido do estreitamento provinha da transformação do proprio teci¬ 
do inflammado, ou si pelo contrario era um tecido novo que 
substituia o antigo. Pelos conhecimentos que temos hoje do 
processo inflammratorio, e de suas consequências, a doutrina da 
transformação não pôde ser admittida nem aceita. O que hoje 
mais convem saber é si os elementos anatômicos que constituem 
o estreitamento formão-se por baixo da mucosa que ficaria então 
livre e com os seus caracteres physiologicos, como quer Alph. 
Guérin, ou si pelo contrario, como acreditava Dechamp, Lalle- 
mand e outros, é nella que se dão as alterações ou se organisa o 
tecido do estreitamento. Nos estreitamentos traumáticos devidos 
á um processo de reparação ou de cicatrisação não ha duvida de que 
a mucosa da urethra apresenta-se alterada, adhere ou entra 
na constituição do tecido do estreitamento, e em nosso doente em 
em que a causa productora parece ter sido um traumatismo que o 
doente ha tempos soffrera, como vistes pela anamenese, não ha du¬ 
vida de que a mucosa se acha substituída por uma superfície 
aspera, e que não tem nenhum caracter do tecido mucoso. Nos 
estreitamentos inflammatorios, porém, os factos referidos por 
outros cirurgiões parecem proprios a fazer admittir que algumas 
vezes, ou no maior numero de casos, a mucosa não se funde com 
o tecido do estreitamento e só se apresenta alterado o tecido sub- 
mucoso até á substancia do corpo esponjoso da urethra. 

Desde que esse tecido se acha constituído, a urethra perde gran¬ 
de parte da sua extensibilidade, como bem podeis aqui apreciar 
comparando as partes sães e principalmente a parte anterior que 
é a unica que se acha em condições physiologicas com a porção 
em que se pode encontrar, pela apalpação, e observar a olho nú, 
o endurecimento do canal, e então ajuntando-se á essa perda de 
extensibilidade, a retractibilidade absoluta e constante de que é 

V. Saboia.— Clin. Cir.—Tomo II. 6i 
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dotado o tecido pathologico, e que é tanto mais pronunciada 
quanto o tecido que forma o estreitamento resulta de trauma¬ 
tismo ou de um processo reparador, teréis a explicação dos phe- 
nomenos neste e em outros indivíduos affectados de estreita¬ 
mento orgânico da urethra, e portanto a razão das alterações 
pathologicas que forão encontradas nos orgãos genito-ourinarios! 

Em verdade, meus senhores, nos indivíduos affectados de 
estreitamento igual ao do nosso doente, apresenta-se como facto im¬ 
portante e digno de nota o esvasiamento incompleto da bexiga; 
a urina alli retida se altera, irrita as partes com que se põe em 
contacto, e produz erosões nos pontos que se achão atraz do estrei¬ 
tamento : dahi as infiltrações ourinarias, ou então a inflammação 
simples ou suppurati va da próstata, docollo e do corpo da bexiga, 
ecom o tempo a propagação ou extensão da inflammação aos ure- 
theres e aos rins produzindo a pyelite ou pyelo-nephrite, causa 
da morte dos doentes de estreitamento orgânico, e que determinou a 
do doente que tem sido objecto destas considerações, cujo valor 
sómente consiste em apresentar-vos debaixo de uma forma syn- 
thetica as mais graves alterações que se podem observar por 
occasião dos estreitamentos orgânicos da urethra. 

O que admira, á vista de tão profundas e graves alterações de 
todo o apparelho genito-ourinario, é que o nosso doente tivesse 
resistido por tanto tempo ás destruições que forão encontradas em 
ambos os rins e á intoxicação uremica e septicemica que neces¬ 
sariamente d’ahi bavião de resultar. Não fui victima de qualquer 
sorpreza, pois que desde o primeiro dia considerei o caso acima dos 
nossos recursos quer médicos quer cirúrgicos, e a medicação 
que prescrevi foi somente para não crusar os braços diante da 
impotência de nossa arte em casos semelhantes. 



SEXAGÉSIMA TERCEIRA LIÇÃO 
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Sümmario:—E xposição dos phonoraonos apresentados por um indivíduo que se queixava 
de difíiculdades na emissão das ourinas. — Os phenomenos doscriptos são proprios 
de um estreitamento orgânico da urethra. — Meios de reconhecimento da afTecção.— 
Necessidade do reunir os phenomenos subjoctivos aos objoctivos.— Só se pódo for¬ 
mular uma opinião oxacta da affecção depois das explorações a que se dá o nome do 
cathoterismo.— Modo do pratical-o.— Divisão do cathotorismo em curvilíneo e rectilinoo, 
explorador e evacuador.— Instrumentos usados.— Vélas, sondas o algalias.— Preferencia 
dada às velas flexíveis e olivares no cathotorismo explorador.— Sensações a que se 
deve prestar attenção.— Verificação da oxistencia dos estreitamentos orgânicos da urethra 
no doonto. — Meio de reconhecimento do gráo do estreitamento encontrado.—Es¬ 
tados do canal da urethra que podem induzir a um erro do diagnostico.— Meios 
de evital-o.— Divisão dos estreitamentos em traumáticos o inflammatorios consecutivos.— 
Os estreitamentos espasmódicos não podem ser admittidos.— Sede commum dos ostroita- 
mentos.— Opinião de Vorneuil.— São rarissimos os estreitamentos múltiplos.—Paredo 
da urethra occupada polo tecido do estreitamento.— Propriedades do tecido do estrei¬ 
tamento. — Explicação da difficuldade da emissão das ourinas. — Retenção e infil¬ 
tração ourinosa.— Mecanismo da formação dos abscessos e fistulas ourinaria3.— Pro¬ 
gnostico dos estreitamentos orgânicos da urethra. 


Meus Senhores, 

Eis aqui em vossa presença um doente branco, brazileiro, de 
32 annos de idade, solteiro, de temperamento lymphatico e cons¬ 
tituição regular, o qual acabou de referir, como ouvistes, que 
tendo soffrido ha oito annos de um corrimento urethral ou blen- 
norrhagico que persistira em estado chronico por espaço de um 
anno mais ou menos, começára ha dous annos a esta parte a 
sentir difficuldade na emissão das ourinas. A principio o jacto 
era mais ou menos fino, e algumas vezes bifurcado, mas não era 
acompanhado ou provocado por impulso considerável e dolo¬ 
roso; depois de algum tempo esse jacto tornou-se mais curto, 
desafiando esforços mais energicos para expulsão da ourina até 
que esta começou a ser expellida gotta a gotta, tornando mais 
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frequentes os desejos de ourinar, e tão grandes forão em uma 
occasião os esforços que empregára para vencer a retenção que, 
depois de ter conseguido lançar algumas gottas d’esse liquido, 
lhe apparecera entre o escroto e o anus, na região do perineo, um 
abscesso que se abriu espontaneamente e deu sahida com grande 
quantidade de pus a certa porção de ourina que tem continuado 
a correr não sò pelas fistulas resultantes d’esse abscesso, como 
também pela urethra. A emissão não é porém executada através 
deste canal senão debaixo da influencia de esforços consideráveis, 
e verificastes agora mesmo que, sentindo o doente desejo enor¬ 
me de ourinar, para satisfazel-o poz em contracção synergica 
quasi todos os seus musculos, comprimio o penis entre os dedos, 
e depois de grandes esforços pôde apenas no fim de 10 mi¬ 
nutos expellir umas trintas e duas grammas de ourina. Não po¬ 
derieis ter diante de vós um quadro mais afílictivo das torturas 
por que passão aquelles que por qualquer circumstancia não 
podem satisfazer as exigências impostas pelo orgão vesical no 
complemento ou realisação de suas funcções! 

O facto que tendes debaixo de vossa inspecção representa pois 
um especimen de uma das mais communs affecções das vias ouri- 
narias entre nós. Mas que affecção é essa? 

Não ha nenhum de vós que a desconheça e que deixe de saber 
que se trata aqui de um estreitamento da urethra complicado de 
fistulas ; entretanto para formular esse diagnostico só tendes a 
anamenése e os phenomenos subjectivos ou funccionaes que po- 
destes apreciar; e como outras affecções podem provocar a mani¬ 
festação dos mesmos phenomenos, poderieis cahir em erro si, em 
todos os casos, vos quizesseis guiar por elles para formular um 
diagnostico : nem todos os estreitamentos urethraes acarretão os 
phenomenos que actualmente observão-se neste doente, nem 
se verificão todos estes sob a influencia da causa que aqui os 
provocou. E’ preciso que em todos os casos vos compenetreis da 
necessidade de pôr em contribuição os elementos do diagnostico 
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para que este não se resinta das desvantagens e inconvenientes que 
resultão sempre de um exame superficial. A historia de nossa 
arte encerra muitos exemplos das mais tristes decepções por que 
têm passado os que se guião por dados incompletos no estabeleci¬ 
mento dos diagnósticos, e quantos médicos ha por ahi que asseverão 
a um doente que as difficuldades da emissão das ourinas se achão 
dependentes de um estreitamento quando o canal da urethra 
pôde por meio de uma exploração feita convenientemente dar 
passagem á uma grossa sonda! 

Tendes aqui e tomastes conhecimento do quadro dos signaes 
subjectivos ou funccionaes oíferecidos por esse doente, mas preci- 
saes em casos idênticos adquirir os elementos que vos possão ser 
fornecidos pelos signaes objectivos ou pelas explorações manual e 
instrumental. 

Examinando-se a região do perineo, observa-se que esta offere- 
ce uma superfície desigual, com duas depressões, no centro das 
quaes se observão dous pequenos orifícios de bordas delgadas 
sem fungosidades e apenas humedecidas por um liquido sero- pu¬ 
rulento de cheiro ourinoso. Apalpando-se com os dedos ou to - 
mando-se entre estes o canal da urethra, nota-se que esta offerece 
certa resistência e dureza pronunciada desde a parte correspon¬ 
dente á região escrôtal até a uma certa profundidade abaixo da 
symphyse pubiana. Já por estas explorações podeis pensar que o 
canal da urethra é a séde de modificações importantes e de altera¬ 
ções, a respeito de cuja natureza ireis formular um juizo mais 
exacto depois da exploração instrumental a que se dá o nome de 
catheterismo. 

Como e por que meios deveremos pratical-o? Eis ahi uma ope- 
# ração delicada, indispensável a quem se dedica ao estudo espe¬ 
cial das moléstias das vias ourinarias, sem consequências graves, 
quando bem praticada, mas cheia de perigos e capaz de acarretar 
por si só os mais graves accidentes, quando é effectuada ou re¬ 
alizada por mãos inhabeis! Não direi com Thompson que se deve 
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fazer, por occasião do catheterismo, abstraçção de todos os conhe¬ 
cimentos anatômicos da urethra, porque, para mim como para 
todo o cirurgião, a anatomia foi sempre o melhor guia deste em 
toda e qualquer operação; mas vos farei observar que conhe¬ 
cendo sempre as disposições da urethra, o cirurgião nos casos em 
que tem de praticar o catheterismo deve guiar-se principalmente 
por suas sénsações e pelas que experimentar o doente, com a deli¬ 
beração formada de que o resultado definitivo para ser completo 
não exige o menor esforço, mas sim toda a delicadeza da parte do 
cirurgião. 

Volvei as vossas vistas para o que acabo de fazer. O doente 
se acha deitado em decúbito dorsal, com a cabeça elevada por 
um travesseiro, e os braços pendentes ou collocados aos lados do 
tronco que se acha moderadamente inclinado para diante afim de 
ter em relaxamento os musculos do ventre; as coxas se achão em 
flexão sobre a bacia, e as pernas levantadas por um travesseiro 
afim de retirar os pés de qualquer ponto de apoio que possa favo¬ 
recer o minimo esforço muscular da parte do doente, a cujo lado 
esquerdo venho installar-me. E’ esta a posição em que me col- 
loco quando tenho de praticar ou executar essa delicada operação, 
porquanto não sendo ambidextro, si sou obrigado a examinar o 
estado da próstata, á medida que dirijo o instrumento para a re¬ 
gião curva da urethra e para o collo da bexiga, fico com a mão es¬ 
querda livre para levar o dedo indicador dessa mão pelo interior 
do recto até o ponto em que tem chegado o instrumento no canal 
da urethra; ao passo que collocando-me ao lado direito do doente, 
como é preceito formulado por alguns cirurgiões, seria obrigado 
a dirigir a sonda ou instrumento explorador com a mão esquerda 
e encontraria por esta fórma menos precisão e clareza na execução 
das manobras que fosse obrigado a praticar para attingir a um 
resultado bem preciso, e isento de qualquer inconveniente. 

Vamos agora proceder á exploração instrumental ou ao cathe¬ 
terismo . Com este nome se designa com eífeito uma operação 
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delicada que consiste em levar pelo canal da urethra um instru¬ 
mento especial chamado algalia, sonda ou véla, segundo a subs¬ 
tancia de que elle é construido, afim de reconhecer-se o estado 
d’esse canal ou do reservatório ourinario, e de dar sahida era 
alguns casos ao liquido alli contido. N’este ultimo caso a ope¬ 
ração tem o nome de catheterismo evacuador, pois que por 
meio d’ella só temos em vista retirar a ourina que em virtude de 
certas circumstancias tem-se accumulado na bexiga e esta ou não 
se contrahe para expellil-a, ou não póde vencer a resistência que 
se oppõe á excreção: no primeiro caso se conseguimos sómente 
fazer o exame do canal da urethra, sem termos ao mesmo 
tempo de extrahir as ourinas, o catheterismo conserva simples¬ 
mente o nome de explorador. Em alguns casos porem o cathe¬ 
terismo é ao mesmo tempo explorador e evacuador, si depois de 
examinar o estado da urethra, não temos encontrado obstáculo 
que se opponha á introducção do instrumento competente até á 
bexiga. 

Conforme vos mostra aqui este diagramma, (fíg. 56) e como o 
sabeis, a urethra do homem representa uma verdadeira fenda e 
não se transforma em canal senão quando as suas paredes são 
aífastadas ou pela columna de liquido impellidada bexiga ou por 
corpos dilatantes, e ella oíferece uma porção movei ou peniana, 
e uma porção curva e fixa, a que se póde dar o nome de sub-pubio- 
vesical. Levantado o penis de modo a formar um angulo mais 
ou menos recto com a superfície do ventre, destruimos o angulo 
peni-escrôtal, e transformamos a urethra desde o meato ourinario 
até á parte correspondente ao pubis em uma fenda recta que co¬ 
meça logo adiante ou á pouca distancia do meato por uma parte 
anterior mais ampla ou mais vasta a que se dá o nome de fossa 
navicular, e vae terminar na entrada de uma outra porção ou parte 
também mais ampla correspondente á saliência sub-pubiana do 
corpo esponjoso chamado bulbo, o qual teve por isto o nome de 
fundo do sacco do bulbo. E’ preciso porém dizer-vos desde jà 
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que a porção curva ou profunda da urethra, a que se estende da 
parte inferior do pubis até á bexiga, pôde ser desfeita por occa- 
sião do catheterismo, e assim pois si nos servimos de instru¬ 
mentos que sigão ou acompanhem a direcção exacta da urethra, 
dá-se ao catheterismo o nome do curvilíneo, e si pêlo contrario 
nos servimos de instrumentos que transformão a urethra em um 
canal recto, designa-se o catheterismo com o nome de rectilineo. 



Fig. 56.—SeeçSo antoro-postorior o mediana da bacia destinada a mostrar as relações 
das diversas "partes dos orgãos genito-ourinarios entro si. Figura copiada da cirurgia 
de Ricbard. 


Que genero pois de catheterismo tenho em vista praticar ? E’ o 
explorador ou oevacuador? Queespecie? E’ o curvilíneo ou o 
rectilineo ? 

Jà vos deixei entrever que o catheterismo era aqui todo explo¬ 
rador, e é bem provável que, si chegarmos com o instrumento 
até a bexiga, pouca ourina tenha de ser extrahida, pois que feliz- 
mente apezar de todos os esforços que emprega para expellir a 
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ourina, o doente não soífre de retenção ourinaria, nem a bexiga 
demonstra pela apalpação abdominal que se acha distendida por 
quantidade de liquido que seja apreciável. Proponho -me, além 
d’isto, a praticar o catheterismo curvilineo, porquanto o meu fim 



Fig. 57. — Diversas formas do sondas o vélas dostinadas as explorações da 
urelhra, sondo em —a— uma vóla olivar ; om —b— cylindrica, em —c— 
do pequena curvatura, e em —d— e —e— com a curvatura das sondas de 
Gelly de Nantes. Grossura natural. 

é explorar o canal da urethra e conhecer com exactidão a causa 
real das diíficuldades que ha tempos o doente sente em expellir as 
ourinas. 

Os instrumentos de que nos podemos servir para essa operação 
são conhecidos com o nome de algalias, sondas ou vélas (fig. 57). 

V. Saboia.—• Clin. Cir. — Tomo II. 62 
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Estas podem ser metallicas, ou fabricadas com substancias molles e 
flexíveis como a cera e a borracha, e por esse modo ellas pois cons¬ 
tituem instrumentos que são rígidos ou flexíveis ; os primeiros 
oíferecem em uma de suas extremidade uma curvatura fixa, e os 
segundos ou podem ter essa curvatura, ou adquiril-a em virtude 
de sua flexibilidade quando é introduzida pela uretnra até á bexi¬ 
ga. Algumas sondas ou vélas são ôcas e oíferecem de cada lado da 
extremidade recta ou curva um ou dous olhos ou orifícios ovaes 
destinados a darem passagem a ourina, e outras são maciças. 
Algumas são cylindricas, outras cônicas e outras finalmente oli- 
vares. As sondas cylindricas, quer metallicas quer de gomma 



Fieira millimetrica destinada a graduar o calibro das sondas e vilas desde 
1 até 30 milliraetros de circumforencia. 


elastica, podem offerecer uma pequena curvatura (letra c) ou 
uma grande curvatura como as sondas de Gelly de Nantes, 
(letra e) ou uma curvatura amoldada á da urethra como as 
de Beniqué. As sondas olivares podem ser de baleia ou de gomma 
elastica (letra a) e como as cylindricas e as sondas ou vélas 
cônicas, o seu volume ou calibre póde variar entre um até 
30 millimetros de circumferencia, o que se verifica por meio de 
uma escala apropriada que aqui vêdes (fig. 58). A grande pre¬ 
cisão que se obtem nas explorações feitas com as sondas ou vélas 
olivares, exige que o collo da oliva ou ponto de sua união com o 
resto da sonda seja bastante flexível para seguir com a maior 
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facilidade possível a direcção da curva urethral, e como vos 
dirèi d’aqui ha pouco, podendo nós reconhecer por meio da oliva 
o calibre exacto do ponto estreitado da urethra, sem que possamos 
ser embaraçados pelo resto do corpo da sonda, o Sr. Guyon, 
digno successor de Civiale, e um dos mais sérios cirurgiões de 
Paris, fez construir uma longa, flexível e delgada sonda cylin- 
drica de gomma elastica em cuja extremidade existe uma rosca 
na qual se póde adoptar uma oliva metallica que tem desde oito 
até vinte millimetros de circumferencia. E’ um aperfeiçoamento 
da sonda exploradora de cabeça cônica de B. Bell e que outr’ora 
Leroy modificou, mandando fabrical-a com gomma elastica. 

Não se emprega indifíerentemente qualquer d’essas sondas no 
catheterismo explorador curvilíneo ; cada uma d’ellas tem indi¬ 
cação especial e devem principalmente ser repellidas aquellas 
que forem rigidas e tiverem uma curvatura fixa, pois que a cada 
passo o bico ou extremidade vesical da sonda iria esbarrar de 
encontro ás paredes da urethra e não nos daria sensações bem 
claras e precisas das condições em que se achassem as paredes do 
canal. 

E’ de uma sonda olivar molle e flexível de 4 millimetros de 
diâmetro que vou servir-me para praticar o catheterismo. Tal¬ 
vez julgueis pouco sensato lançar mão de uma véla tão volu¬ 
mosa para fazer o catheterismo de uma urethra que só em jacto 
interrompido muito fino e algumas vezes gotta a gotta dá passa¬ 
gem á ourina, e não faltarão doentes que em casos taes vos avi¬ 
sem desde logo que será inútil tentar a passagem de uma véla 
d’esse calibre, quando outras muito finas não poderão passar 
além do estreitamento ; mas não vos admireis do que vou fazer, 
e quanto aos doentes aceitai o conselho de Thompson e dizei- 
lhes, que o vosso fim introduzindo uma véla d’esse calibre ou um 
pouco mais volumosa é reconhecer com mais exactidão e facili¬ 
dade o ponto em que existe o aperto, urethral, e que só depois é 
que tereis de examinar o gráo de constricçâo. 
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Está pois escolhida a véla que deve servir para o cathete- 
rismo. O doente se acha na posição conveniente, assim como já 
observastes, e achando-me ao lado esquerdo d’elle, prendo com a 
mão esquerda, tendo a face palmar voltada para cima, o penis de 
modo a sustentar a base da glande entre os dedos medio e annu- 
lar, e em quanto affasto com os dedos indicador e pollegar da 
mesma mão os lábios do meato ourinario, com a mão direita 
applico a ponta da sonda que previamente fora mergulhada em 
oleo de amêndoas ou untada com um corpo gorduroso, á aber¬ 
tura externa da urethra, e continuando a impellil-a com a maior 
delicadeza pelo canal, posso leval-a até pouco mais ou menos á 
porção sub-pubiana, correspondente pela profundidade a que a 
véla tem chegado á união do fundo do sacco do bulbo com a 
porção membranosa ou musculosa da urethra. Encontro com 
eífeito n’este ponto um embaraço especial para levar a véla 
um pouco além. Sinto bem que o obstáculo não depende de um 
desvio do bico olivar da sonda, e acontece com eífeito algumas 
vezes que chegando-se ao fundo do sacco do bulbo, si a sonda não 
tem uma oliva bem flexivel, esta póde ir de encontro a essa parte 
e ahi esbarrar indicando um obstáculo que realmente não existe 
e que póde ser facilmente vencido, retirando-se um pouco o bico 
da sonda, e imprimindo suaves e brandos movimentos para que a 
extremidade d’esta se volte de encontro á parede superior d’essa 
parte da urethra e entre na porção musculo-prostatica até á be¬ 
xiga. E depois, meus senhores, não me resta duvida de que 
a minha sonda exploradora não se desviou do eixo do canal, 
pela sensação que por ella me foi transmittida de que o seu bico 
se acha abraçado por um circulo resistente, que não permitte 
retiral-a como aconteceria se estivesse completamente livre, nem 
leval-a mais longe. O distincto chefe de clinica, meu collega 
Dr. Motta Maia a quem acabei de entregar a extremidade exter¬ 
na da sonda, verificou a exactidão da sensação que acabei de vos 
indicar. Essa sensação toda particular deve ser distinguida de 
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uma outra sensação de resistência ou contacto das paredes da 
urethra contra a sonda e de que nos falia Reliquet em seu 
excellente Tratado das operações das vias ourinarias, e cuja 
apreciação é muito necessária a quem se propõe a fazer o cathe- 
terismo da urethra. 

Não devo ir mais longe, e á toda força procurar agora vencer o 
obstáculo que encontrei; a minha persistência traria como conse¬ 
quência a irritação das paredes urethraes, sem grandes probabi¬ 
lidades de conseguir um resultado seguro, e com bastante risco 
de despertar a manifestação de accidentes que poderião ser 
perniciosos. Tenho por meio d’essa exploração verificado que 
a urethra offerece provavelmente no ponto correspondente a 
porção bulbo-membranosa uma constricção ou aperto, traduzido 
pelos signaes physicos que acabei de vos indicar: resta-me agora 
verificar o gráo d’essa constricção. Não precisa dizer que si eu 
levasse essa sonda até á bexiga sem esforço algum, poderia asse¬ 
gurar que o doente não soífria de estreitamento da urethra, e que 
forão outras as causas que n’elle provocarão as fistulas peri- 
neaes; mas não aconteceu o que com eífeito observareis em 
outras occasiões, e aqui mesmo já vistes: um doente que entrou 
para a enfermaria com um retenção completa das ourinas, no 
qual praticando o catheterismo e não encontrando nenhum 
obstáculo permanente na urethra, reconheci então que o acci- 
dente havia sido provocado por uma inflammação intensa das 
partes profundas do canal que determinára por uma acção re¬ 
flexa uma contracção do eólio da bexiga, contra a qual a con- 
tracção d’esse orgão havia luetado em vão até cahir era inércia. 

Do doente actualmente debaixo de vossas vistas vou retirar a 
sonda exploradora e com o intuito de verificar o gráo de estreita¬ 
mento do canal, a substituirei pela vela cylindrica que aqui se 
acha, e a cuja extremidade adaptarei a oliva n. 1 de 8 milli- 
metros de circumferencia. Procedendo conforme as regras que 
já vos indiquei cheguei com esse instrumento explorador até o 
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ponto a que já me referi; mas não posso atravessar o estreita¬ 
mento, o que me faz reconhecer que a urethra offerece ali um 
aperto que tem menos de 8 millimetros de circumferencia ou 
talvez menos de 3 de diâmetro. Si ha mais de um estreitamento 
é o que não poderei agora saber. Si a véla tivesse vencido 
esse obstáculo, e fosse cahir de encontro a uma outra parte que 
oíferecesse a mesma resistência, poderia dizer- vos si o aperto era 
unico ou múltiplo, mas na difficiencia ou impossibilidade de levar 
uma véla capillar além do primeiro obstáculo, dexarei por ora 
envolto na duvida essa parte do diagnostico, asseverando sómente 
que se trata de um doente que tem com eífeito uma coarctação 
da porção bulbo-membranosa da urethra complicada de fistulas 
ourinarias. 

Acabastes de ver quaes as regras e preceitos que observei ou 
segui para reconhecer que este doente soífre de um estreitamento 
orgânico da urethra; mas devo desde já prevenir-vos que 
podem-se a este respeito commetter erros deploráveis, já diagnos¬ 
ticando um estreitamento da urethra quando esta apresenta o seu 
calibre ou diâmetro normal, já asseverando a existência de uma 
affecção dessa ordem, quando as difliculdades do catheterismo de¬ 
pendem de outros estados morbidos. O homem póde enganar-se, 
e o erro é partilha de sua natureza finita, mas a irreflexão e o 
descuido formão a preguiça do espirito e constituem o dote dos 
ignorantes; acautelai-vos pois contra o primeiro e evitae o se¬ 
gundo. E como fazer ? Nas explorações da urethra procedei sempre 
com muita delicadeza; daeá vela ou sonda uma direcção conve¬ 
niente ; porque do contrario nada mais facil do que esbarrar a 
ponta delia em uma prega da mucosa, em uma das lacunas 
ou depressões das numerosas glandulas que se abrem nas pa¬ 
redes urethraes, e resultar d’ahi a impossibilidade de leval-a 
até á bexiga. Praticando bem o catheterismo, ainda chegareis 
com mais certeza a evitar qualquer erro de diagnostico, guiando- 
vos pelas sensações de resistência que a sonda ou vela exploradora 
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experimenta em sua circumferencia e em sua extremidade mer¬ 
gulhada no canal da urethra. 

Algumas vezes o obstáculo á introducção é devido a um corpo 
estranho como um calculo prostatico ou vesical que foi levado á 
urethra na occasião da emissão das ourinas, mas já pela historia 
do doente, já pela sensação de rugosidade que experimentareis 
quando houverdes introduzido o vosso instrumento explorador, 
chegareis a formular um diagnostico senão preciso ao menos reser¬ 
vado, e que poderá tornar-se exacto depois de outras explo¬ 
rações. 

Lembrai-vos sempre de que quando a vossa sonda passar ou 
penetrar em um estreitamento orgânico, a sua ponta é presa por 
um annel elástico que não deixa retiral-a senão depois de algum 
esforço, ao passo que nos outros estados morbidos que determinão 
uma atresia da urethra, como o engorgitamento prostatico, os 
tumores pelvianos etc., a sonda ou vela vos tr.msmittirá a sen¬ 
sação de haver esbarrado de encontro a uma parte ou corpo re¬ 
sistente sem transição entre a região explorada e a que oíferece o 
mais invencível obstáculo. 

Nos commemorativos dos doentes, nos signaes subjectivos e por 
meio da exploração do recto, e do proprio canal da urethra, e ainda 
por outras especies de instrumentos, alcançareis os elementos 
necessários para o diagnostico differencial entre essas aífecções e 
os estreitamentos orgânicos da urethra. 

No doente que aqui se acha não póde haver duvida no diagnos¬ 
tico . Resta agora saber como se teria constituído a coarctação 
urethral que elle apresenta. 

Sabeis que os estreitamentos se dividem em traumáticos e 
inflammatorios. Esta divisão deve ser conservada já em virtude 
da marcha que segue a aífecção, quando se liga á uma ou á outra 
dessas causas, já pelas indicações que em cada um desses casos 
se tem de preencher ; todavia em ambas as especies a aífecção se 
caracterisa pela formação de um tecido fibroso, elástico e mais ou 
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menos retráctil : a diíFerença fundamental está em que o estreita¬ 
mento traumático resulta de uma dilaceração ou destruição mais 
ou menos extensa do canal da urethra, seguida ulteriormente de 
um tecido cicatricial, duro, resistente e nimiamente retráctil : o 
estreitamento da outra especie resulta de um trabalho inflamma- 
torio chronico seguido de uma proliferação cellular que se con¬ 
densa e se transforma em tecido fibroide e depois fibroso, cuja 
retractilidade não é tão pronunciada como nos estreitamentos trau¬ 
máticos ou cicatriciaes. Estes comprehendem a mucosa urethral 
ao passo que no estreitamento inflammatorio ou propriamente 
orgânico a alteração se limita geralmente ao tecido sub-mucoso. 

Ha ainda uma terceira classe de estreitamento que é o espas¬ 
módico. Muitos cirurgiões julgão que, sendo o estreitamento a 
diminuição permanente do calibre da urethra dependente de uma 
alteração das paredes do canal respectivo, não se deve admittir 
estreitamento espasmódico que depende de uma contractura passa¬ 
geira e sem alteração persistente da urethra, assim como não se 
deve dar o nome de estreitamento do larynge á afíecção caracte- 
risada por espasmo da glote. 

Convém que haja precisão na lingua gem scientifíca, e com toda a 
razão não se devem admittir os estreitamentos espasmódicos, que 
unicamente por algum obstáculo passageiro na emissão das ou- 
rinas, poderáõ ser approximados dos estreitamentos orgânicos 
traumáticos ou inflammatorios, e de uma vez para sempre vos 
direi que quando fallo de estreitamentos inflammatorios não me 
refiro aos estreitamentos dependentes de uma inflammação activa, 
aguda ou sub-aguda da urethra, mas aos que são resultantes da 
formação fibrosa acarretada consecutivamente pelo processo in¬ 
flammatorio. 

Eu vos disse que neste doente havia um estreitamento que, 
pela profundidade a que a véla exploradora tinha chegado, me 
parecia achar-se na porção bulbo-membranosa da urethra, não 
podendo dizer si havia mais de um ponto estreitado, nem que 
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extensão apresentava o estreitamento, porque não pude ir além 
daquelle ponto. 

E’ com effeito nessa região da urethra onde se encontrão mais 
frequentemente os estreitamentos orgânicos, e, como sabeis, as 
inflammações blennorrhagicas que são a causa mais commum dos 
apertos urethraes, se encaminhão successivamente da porção 
peniana para as regiões mais profundas da urethra, e ahi se fi¬ 
xando por tempo mais ou menos longo provocão a proliferação 
cellular e a formação do tecido proprio do estreitamento. Em 
alguns casos a alteração organica pode ter a séde na porção recta 
ou peniana da urethra, e o professor Verneuil acredita que os 
estreitamentos desta região são mais frequentes do que se pensa 
geralmente, e si não são reconhecidos é porque deixão passar as 
velas exploradoras com mais facilidade, as quaes esbarrão depois 
na porção bulbo-membranosa com outra coarctação que então é 
referida por ter a outra passado desapercebida. Desde que o 
professor Verneuil chamou a attenção dos cirurgiões para esse 
ponto da pathogenia dos estreitamentos orgânicos da urethra não 
me tenho esquecido de verificar até que ponto de exactidão che¬ 
garia a proposição que fôra avançada, mas não pude ainda 
encontrar a frequência assignalada por esse professor. Tenho 
observado alguns casos de estreitamento da porção peniana da 
urethra e até do meato ourinario, mas não ha comparação entre 
a frequência destes estreitamentos e a dos apertos orgânicos da 
porção membranosa da urethra. 

Geralmente os estreitamentos são em numero de uma dous ; 
rara mente chegão a tres. Essas historias de 6, 8, 10 ou 20 es¬ 
treitamentos são factos apocriphos, ou filhos da imaginação exa¬ 
gerada dos falsos apostolos de nossa profissão. Tenho encontrado 
urethras estreitadas por um tecido orgânico desde o meato ou¬ 
rinario até á porção membranosa, mas estreitamentos separados 
pela interposição de tecido em estado normal nunca observei mais 
de dous em uma mesma urethra. 

V. Saboia.—Clin. Cir. — Tomo II. 
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E’ na parede inferior de canal urethral onde mais vezes se 
encontrão os estreitamentos orgânicos. Elies podem occupar as 
paredes lateraes e mais raramente toda a circumferencia da 
urethra, de modo a formar um annel duro e resistente em volta 
do canal. 

Em regra geral a alteração limita-se a um ponto de 5, 10 ou 
15 millimetros; outras vezes é bastante extensa, e póde até 
occupar, como já vos disse, grande porção das paredes da 
urethra. 

Esse tecido fibroide, fibroso ou fibro-cellular que fórma os es¬ 
treitamentos apresenta propriedades de retractilidade e extensibi¬ 
lidade que nunca deveis perder de vista não só para a comprehen- 
são de alguns phenomenos mui curiosos que se observão nos indi¬ 
víduos affectados de estreitamento, como para a instituição do 
melhor tratamento a empregar. 

Os alumnos que não conhecem ainda o valor das propriedades 
inherentes ao tecido dosestreitamentos,suppõemquea emissão das 
urinas é difficil porque esse tecido fecha o canal da urethra como 
um corpo estranho, quando pelo contrario essas difficuldades de¬ 
pendem exclusivamente da retractilidade de que goza o tecido do 
estreitamento, e faz com que a urethra neste ponto não se possa 
dilatar para dar passagem á ourina. O tecido morbido não 
fórma saliência na superfície interna da urethra, mas pela re¬ 
tractilidade condensante e ao mesmo tempo elastica de que goza, 
elle congrega ao redor de si os tecidos vizinhos, nos quaes 
diminue por esse modo a extensibilidade que lhes é própria, e 
augmenta as difficuldades de micção. 

E’ em virtude d’essa acção particular do estreitamento que 
este doente ourina gotta a gotta e depois de esforços inauditos. 

Quando a extensibilidade do tecido é igual á rectractilidade 
ou se revela em maior gráo do que este, o doente ourina com es¬ 
forço e chega por meio de um jacto fino ou de um corrimento 
mais ou menos longo da ourina a expellir todo o conteúdo da 
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bexiga; mas ha sempre uma lucta entre o reservatório ourinario 
e o tecido do estreitamento, o que dá em resultado a hypertrophia 
d’aquelle orgão, e a retractilidade do estreitamento augmentan- 
do sempre faz com que a bexiga, como já vos disse, não se es- 
vasie em totalidade, ou que em um esforço violento a urethra se 
dilacere atrás do estreitamento e por alli se infiltrem algumas 
gottas de ourina que provocão logo um trabalho inflammatorio 
mais ou menos intenso, agudo e destruidor, segundo a extensão 
do processo e o ponto da urethra em que teve logar a infiltração 
ourinosa. 

Essa ruptura da urethra e a infiltração consecutiva da ourina 
não dependem tanto da pressão da onda liquida, como principal¬ 
mente da irritação inflammatoria e de certa maceração ou amol- 
lecimento da mucosa urethral pela ourina que por muito tempo 
ficou retida atráz do ponto estreitado, e passa por alterações já alli, 
já na bexiga, as quaes lhe dão uma propriedade irritativa muito 
pronunciada, que vae exercer uma acção maléfica não só sobre 
a bexiga, uretheres e rins, como sobre o proprio canal da 
urethra. 

Na maioria dos casos a ruptura da urethra é diminuta ou 
pouco extensa, de modo que uma gotta de ourina por alli se 
infiltra, e irritando as partes circumvizinhas determina um tra¬ 
balho inflammatorio que se estende segundo o ponto em que se 
deu a ruptura urethral para o perineo (fig. 59) para o escrôto, 
para a região pubiana ou para a região abdominal, terminando 
rapidamente pela suppuração ou formação de abscessos que se 
abrem ou são dilatados, e poem por este modo em communicação 
a urethra com o exterior. Si o caminho é franco a ourina passa 
em grande parte por alli e em breve tempo o abscesso se transfor¬ 
ma em um trajecto fistuloso permanente; si porem a irritação in¬ 
flammatoria produzida pela infiltração da primeira gotta de ou¬ 
rina cessa, o abscesso póde desapparecer obliterando-se por tecido 
de nova formação, e a fistula se cicatrisa para ser substituida 
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por outra, ou então o canal fístuloso principal, não dando pas¬ 
sagem a toda a ourina que para alli é impellida, faz com que 
esta se infiltre pelos pontos vizinhos e dê logar a novos abscessos 
na visinhança ou mais distantes da abertura primitiva, de modo 
a se encontrar o perineo e o escroto não só crivados de fistulas 
como alterados em sua estructura, e transformados ém tecidos 
duros e resistentes resultantes dos diversos processos inflam - 
matorios que alli se tem desenvolvido. 



Fig. 59. —Diagramma destinado a mostrar o mecanismo das fistulas 
ourinarias perinoacs. A letra a indica o pubis; b o corpo cavernsso ; 
c o escroto ; d o testículo ; o a urethra adianto do estreitamento ; f a 
bexiga ; g o recto; h a coarctação ; i o orifício interno da fistula ; 
k a parto profunda da urethra dilatada ; 1, 1, 1, as aberturas externas 
da fistula. 


Foi por um mecanismo desta ordem que provalmente se for- 
márão as fistulas que se encontrarão neste doente sujeito á 
vossa observação e estudo, com a differença de que a infiltração 
ourinaria foi limitada e só deu logar a duas fistulas do 
perineo. 

Quando a ruptura da urethra é extensa e que a ourina se póde 
infiltrar com facilidade, a destruição póde ser enorme, e produzir 
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a mortificação do escrôto e do tecido cellular da bacia e das pa¬ 
redes abdominaes, conforme a região da urethra em que houve 
a infiltração, e segundo a direcção para onde foi impellida a 
ourina. 

Os casos desta ordem não são, meus senhores, felizmente fre¬ 
quentes ; o que se observa mais vezes é um estado semelhante ao 
deste doente. 

Não se segue dahi que o caso em si não seja de grande im¬ 
portância ; não.. Um estreitamento orgânico é sempre uma 
affeccão grave e que póde dar logar a accidentes immediatos ou 
remotos bem funestos. 

Ainda mesmo que nunca se dessem aqui essas extensas ou vas¬ 
tas infiltrações ourinosas que quasi sempre terminão pela morte, 
a bexiga hypertrophiada pela lucta ou.actividade incessante em 
que vive para expellir a ourina, poderia ser a séde de uma 
inflammação suppurativa provocada pelas alterações e decom¬ 
posição do liquido ahi retido, e essa inflammação, propagada 
aos uretheres e aos rins, viria por fim destruir a estructura 
desses orgãos, e dar logar a phenomenos uremicos de uma gra¬ 
vidade excepcional. 

A vida de um homem aífectado de estreitamento orgânico da 
urethra é sempre cercada de perigos, e de um momento para 
outro está sujeita a accidentes que a fazem correr os maiores 
riscos e torturas, dos quaes o maior por certo não será a retenção 
completa das ourinas! 

Já vêdes pois, meus senhores, que tudo se deve fazer para 
restituir á urethra a capacidade senão normal ao menos que 
permitta o exercicio franco de um dos mais importantes actos 
funccionaes. 

De que meios deverei lançar mão ? 

Na seguinte conferencia procurarei resolver esta questão. 
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TRATAMENTO DOS ESTREITAMENTOS ORGÂNICOS DA URETHRA 


Summario: — Os moios internos não têm aeção contra os estreitamentos orgânicos da urethra. 
— Os meios cirúrgicos formão quatro mcthodos principaos representados pela cauterisação, 
dilatação, urethrotomia externa o urethrotomia interna.— Modo do execução dos diversos 
processos do methodo do cauterisação.—Processo da galvano-caustica chimica ou cloctrolyse 
—Emprego deste processo em dous doentes da clinica.— Sua inefficacia.— A dilatação é 
methodo geral ou complementar de todos os outros meios cirúrgicos empregados nos apertos 
da urethra.— Moios do que se lança mão.—A dilatação comprehondo quatro processos.— 
Voillemior reduz a dous processos principaos.—Não ha vantagem nisso —Modo do execução 
da dilatação vital ou permanontc, da dilatação progressiva, lenta ou rapida, da dilatação 
forçada, o da dilatação instantanea ou divulsão.—Doscripção de cada processo.— Dilatador 
de Perrévo.— Modo do acção.—Divulsor do Voillemior.— Doscripção dosto instrumento.— 
Difíiculdados que so encontrão na operação.—Apreciação pouco satisfactoria do manejo do 
instrumento.—Vantagens incontestáveis da divulsão pelo novo divulsor do professor Léon 
Léfort.—Doscripção desse divulsor.—Apreciação dos resultados obtidos por esse processo de 
dilatação. — Apreciação em geral de cada processo do di atação.— Motivos que contra- 
indicão o methodo da dilatação no doente que soffre de aperto orgânico da urethra.— Pre¬ 
ferencia dada á urethrotomia.— Definição de urethrotomia.— Sua historia.—Influencia de 
Roybard na adopção dosto methodo.—Urethrotomia interna e externa.—Instrumoritos pro¬ 
postos para a execução da primeira.—Generalisação da urethrotomia pelos instrumentos do 
Maisonneuve.— O doente será tratado por este processo.— Casos em que seria admissivel a 
urethrotomia externa. 


Meus Senhores, 

Na conferencia de hontem (7 de Maio de 1877) eu vos prometti, 
á proposito do doente no qual verifiquei a existência de um es¬ 
treitamento orgânico da porção bulbo-membranosa da urethra, 
complicado de fistulas ourinarias do perineo, indicar os meios 
que o cirurgião tinha á disposição e que eu devia empregar para 
curar esse individuo. 

Vou accupar-me desse assumpto, e se me restar tempo prati¬ 
carei a operação que me parecer indicada, pelas razões que em 
occasião competente vos apresentarei. 




TRAT. DOS ESTREITAMENTOS ORGÂNICOS DA ÜRETHRA 503 


Nunca deveis esquecer de que os estreitamentos orgânicos da 
urethra não cedem aos meios internos, por isso todos os cirur¬ 
giões recorrem a certos meios operatorios. Estes se dividem 
em quatro methodos principaes que consistem na cauterisação, 
dilatação, urethrotomia interna e urethrotomia externa . 

A cauterisação é o mais antigo dos methodos de trata¬ 
mento dos estreitamentos da urethra, e nasceo da supposição que 
tinhão os cirurgiões antigos de que as coarctações urethraes de- 
pendião de carnosidades ou fungosidadesque alli se manifestavão. 
O seu emprego foi preconisado por grandes cirurgiões, como 
Amatus Lusitano, Ferri, Ambrosio Paréo, Hunter, Wisemann, 
Everard Home, Delpech, Ducamp eLallemand. Nos tempos mo¬ 
dernos esse methodo de tratamento tem cahido em desuso e sido 
geralmente abandonado; todavia creou-se recentèmente um pro¬ 
cesso de cauterisação por meio da galvano-caustica chimica que 
tem tido os seus partidários, e cujos resultados são por estes 
grandemente apregoados. 

A cauterisação consiste, meus senhores, na applicação regu¬ 
lar e calculada de certos agentes ou substancias sobre o tecido 
morbido que dálogar ao estreitamento urethral. 

Os agentes ou meios escharoticos podem ser levados ou dire- 
ctamente sobre o tecido do estreitamento ou lateralniente de modo 
que este seja destruido da face interna para a externa. 

No primeiro caso servia-se Hunter de suas vélas armadas, em 
cuja extremidade existia um pedaço de nitrato de prata por tal 
modo cercado da composição emplastica de que ella era formada, 
que apenas apparecia uma pequena porção em sua extremidade 
vesical. Depois que se reconhecia a séde do estreitamento e a 
distancia que o separava do meato ourinario, introduzia-se essa 
véla até pôl-a em contacto com o tecido alterado, e alli deixa¬ 
va-se permanecer por espaço de meio minuto, pouco mais ou me¬ 
nos. Como, porém, se vê, nessa applicação era comprehendida 
toda a parte sã da urethra áquem do estreitamento, e os mãos 
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effeitos que dahi provinhão fizerão com que se inventassem diver¬ 
sos instumentos que só apresentassem a substancia escharo- 
tica, quando tivessem diante de si o tecido do estreitamento. 

Desses instrumentos os mais usados forão os de Leroy d’Eti- 
olles e os deLoiseau, osquaes hoje se achão abandonados, por isso 
que a cauterisação directa póde ser seguida de inflammação em 
grande extensão da urethra, com espasmos dos musculos .do 
collo da bexiga, e hemorrhagia algumas vezes abundantissima ; 
além de que não destróe o estreitamento, e póde dar em resultado 
uma alteração das paredes da urethra, a qual torna-se origem 
de nova coarctação. 

A cauterisação lateral, que.consiste em limitar-se a acção dos 
cáusticos ao ponto alterado, foi um processo que teve muitos par¬ 
tidários, e para o qual se inventárão diversos instrumentos, 
entre os quaes figurão o porta-cáustico de Ducamp e o de Lal- 
lemand. 

Com qualquer destes instrumentos, cujo mecanismo vos é co¬ 
nhecido, póde-se applicar o nitrato de prata ou a potassa caustica 
sem que se destrúa mais do que o tecido do estreitamento ; mas, 
como comprehendeis, para se praticar a cauterisação late¬ 
ral é preciso que o ponto da urethra estreitado seja previamente 
dilatado para dar passagem ao porta-caustico, e si esse resultado 
póde ser obtido, jà de nenhuma vantagem se torna a cauterisação, 
pois que em virtude delia não destruimos com toda a certeza o 
estreitamento, e si o fazemos é á custa de uma perda de substan¬ 
cia, com a formação ulterior de um tecido cicatricial que virá de 
novo estreitar a urethra, si esta antes não tiver sido a séde de 
uma inflammação, que haja invadido em uma extensão mais ou 
menos vasta as paredes do canal e dado logar á abscessos e á fistulas 
ourinarias, senão a uma hemorrhagia violenta com todas as suas 
consequências mais ou menos graves. 

Estes resultados não são phantasticos, e si em alguns casos 
a cauterisação pareceu ser de alguma vantagem, esta não poude 
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recompensar os revezes, pelo que mesmo os seus maiores defen¬ 
sores procurárão, como Lallemand, reprimir o enthusiasmo que 
se manifestou, de modo que esse methodo não passa hoje do do¬ 
mínio historico, deixando ao mesmo tempo fóra de duvida que o re¬ 
sultado favoravel consignado em muitos casos dependia, ou era 
devido ao emprego concumitante da dilatação por meio de velas 
ou sondas metallicas. 

A’ vista do que acabo de vos dizer não posso destruir o estreita¬ 
mento do meu doente por meio da cauterisação, como vos des¬ 
crevi . 

Resta, porém, ainda o tratamento por meio da electrolyse ou 
da galvano-caustica chimica, imaginado por Crusell na Rússia, 
preconisado por Ciniselli de Cremona e pelos Srs. Mallez e Tri- 



Fig. 60. — Sondas para a applicaçáo da electrolyse no tratamento dos estreitamentos 
orgRnicos da urethra. 


pier e de que alguns cirurgiões entre nós se tem mostrado par¬ 
tidários enthusiastas. 

Este processo de cauterisação consiste na destruição do estrei¬ 
tamento pela electricidade. Os instrumentos necessários compõem- 
se de uma pequena machina de 12 elementos e que funcciona por 
meio de uma solução de bisulphato de mercúrio, e de uma sonda 
metallica delgada terminada em uma extremidade por uma por¬ 
ção mais grossa munida de um orifício de um centímetro de 
profundidade, e na outra por uma oliva ou cone de 12 a 16 
millimetros de circumferencia e revestida em todo o seu com¬ 
primento, com excepção dessas duas extremidades, de uma ca¬ 
mada de gomma elastica para proteger as paredes do canal da 
urethra (fig. 60). 

V. Saboia.—Clin. Cir. — Tomo II. 64 
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Introduz-se essa sonda na urethra até que o botão conico ou 
olivar metallico tenha chegado ao ponto estreitado do canal, e 
procede-se á destruição do tecido morbido applicando-se o reo- 
phoro do pólo positivo da machina sobre a côxa e separado da 
pelle por dous ou tres discos de panno ou de agarico molhado, e 
o negativo no orifício ou excavação da extremidade externa da 
sonda, e, assim fechado o circuito electrico, vai-se pouco a pouco 
impellindo aquella de encontro ao estreitamento até que este 
tenha sido destruido e a sonda transponha a coarctação sem dif- 
fículdade. 

A sessão não dura mais de 5 a 10 minutos, e, segundo os in¬ 
ventores deste processo, não precisa geralmente mais de uma 
sessão para que o estreitamento seja destruido. Accrecentão 
ainda que não ha receio de qualquer accidente, nem que o 
estreitamento se reproduza depois da queda da eschara, por que 
a cicatriz é delgada e não goza de nenhuma retractibilidade. 

Seduzido pela leitura dos trabalhos de Mallez e Tripier, de 
Baptista Campos e de Palomeque, em que se apregoão vantagens 
admiráveis resultantes da applicação da galvano-caustica á cura 
dos estreitamentos orgânicos da urethra, tratei com o concurso 
de meu habil collega o Dr. Mendonça Ribeiro de empregar esse 
meio nos doentes de estreitamentos orgânicos da urethra, que 
aqui apparecerão no começo do anno de 1875. Fiz applicação 
desse processo em tres doentes e em nenhum pude conseguir a 
destruição do estreitamento, ainda que tivesse feito em cada um 
mais de uma sessão e que mais de uma vez esta durasse 20 mi¬ 
nutos. 

Talvez que o insuccesso dependesse da má applicação; toda¬ 
via farei observar que na Inglaterra, em França e na Allemanha 
onde frequentei o serviço clinico dos mais notáveis cirurgiões, 
no periodo decorrido de Outubro de 1871 a Maio de 1872, nunca 
vi uma só vez applicar-se a electrolyse á cura dos estreita¬ 
mentos orgânicos da urethra, e entre nós, com excepção do 
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Sr. Dr. Fragoso, não ha nenhum cirurgião sério que tenha co¬ 
lhido vantagens por meio desse processo. 

O meu distincto collega e amigo o professor Pereira Guimarães 
em uma memória que acaba de publicar ácerca do tratamento dos 
estreitamentos da urethra termina o artigo a respeito da electro- 
lyse pelas seguintes palavras: « sou de opinião que este meio não 
merece confiança. Estou longe de acreditar nas curas aqui an- 
nunciadas, tanto mais quanto nenhum dos doentes foi apresentado 
a uma associação scientifíca para reconhecer-se qual o grão de 
dilatabilidade obtida pelo canal, nem tão pouco se publicàrão as 
observações em revistas scientificas.» 

A dilatação é um methodo de tratamento tão antigo como a 
cauterisação e que sempre deveis ter presente no espirito para 
empregal-o já como meio geral e preferivel a todos os outros, já 
como meio necessário e complementar de todos os methodos co¬ 
nhecidos. 

Esse methodo consiste no afastamento ou distensão do tecido 
morbido dos estreitamentos, exercido por meio da introducção na 
urethra de sondas, vélas ou deapparelhos especiaes. 

As vélas e sondas são os instrumentos empregados para a di¬ 
latação propriamente dita, e ainda que julgue não haver nenhum 
entre vós que não conheça o que seja uma sonda ou uma vóla, 
entretanto vos direi que os corpos dilatantes da urethra mais 
usados são as vélas de gomma elastica, de balêa, de cêra, de tripa, 
e de marfim, ou então de estanho e de metal inglez. As primeiras 
quasi sempre são cônicas ou olivares, ôcas ou solidas, rectilineas, 
ou ligeiramente curvas, com um comprimento de 15 a 18 polle- 
gadas, e com um diâmetro de um terço até dez millimetros, e 
algumas delias têm o poder de se dilatarem no estreitamento pela 
absorpção da humidade do canal. As segundas, chamadas também 
algalias, são de metal inglez ou de prata, ôcas, e munidas de dous 
olhos para darem passagem á ourina, quando chegão á bexiga. O 
seu comprimento éo mesmo que o das vélas; mas o seu diâmetro 
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é maior do que o das vélas de gomma elastica, de balêa ou de 
tripa. 

A dilatação comprehende quatro methodos principaes, distinctos 
em dilatação vital ou permanente , dilatação progressiva, lenta 
ou rapida, dilatação brusca ou forçada e dilatação instantanea 
chamada também divulsão 

Yoillemier estudando a acção dos diversos methodos de dilata¬ 
ção os reduzio sómente a dous ; ao primeiro dos quaes deu o 
nome de dilatação inflammatoria-atrophica e ulcerativa, e ao se¬ 
gundo o de dilatação mecanica. 

Todas essas divisões, meus senhores, podem ser muito justas 
e firmadas em princípios inconcussos de physiologia pathologica, 
mas julgo ainda preferivel a classificação antiga tal como vos 
indiquei incluindo o methodo da divulsão. 

1. ° A dilatação vital ou permanente consiste em passar uma 
véla ou sonda pelo estreitamento, percorrendo toda a urethra até 
á bexiga e ahi fíxal-a por muitos dias ou até que fique frouxa no 
ponto correspondente á coarctação. 

2. ° A dilatação progressiva consiste na introducção de vélas 
ou sondas progressivamente maiores, ou em uma mesma sessão 
ou em dias successivos, até que se tenha restituido á urethra o 
seu calibre normal; e assim, ou o dilatação póde ser lenta ou 
mais ou menos rapida. A dilatação progressiva póde ser também 
vital logo que se deixar em permanência a ultima sonda ou véla 
levada pela urethra até á bexiga. 

Quer para a dilatação vital quer para a progressiva introduz - 
se na urethra uma véla que esteja em relação com a capacidade 
do estreitamento; e si a que tivermos escolhido não puder passar 
procura-se uma outra de menor diâmetro, e depois de a ter oleado 
trata-se de introduzil-a com lentidão até que penetre no estreita¬ 
mento, passe mesmo por elle e vá á bexiga. Se a véla fôr de en¬ 
contro ao estreitamento, e não puder alli introduzir-se, deve-se 
retiral-a um pouco para fóra, e por meio de ligeiros movimentos 
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em espiral, e feitos com brandura, é preciso procurar introduzil-a 
de novo. 

Quando o estreitamento fôr muito pronunciado para oíferecer 
obstáculo á passagem de uma véla fina, podemos servir-nos do 
conductor de Ducamp, usar das vélas entortilhadas de Leroy 
d’Etiolles, ou enclier, como fazia Beniqué, o canal da urethra 
com vélas mui finas, até que uma delias tenha penetrado no es¬ 
treitamento, ou então introduzir uma véla grossa até ao ponto 
do estreitamento, como recommenda Mercier, e aproveitar da 
dilatação do orifício para introduzir uma véla fina. Este meio, e 
a introducção de uma véla de balêa muito fina e terminada por 
uma pequena oliva são os que me tem dado melhor resultado. 

Si entretanto não se poder por nenhum meio levar uma véla 
atravéz do estreitamento, e não se der retenção das ourirtas, 
deve-se adiar o catheterismo para o dia seguinte, ou para dahí 
a algumas horas, e aconselhar ao doente o uso dos banhos mor¬ 
nos prolongados, e as fomentações emollientes. 

Quando depois de introduzida a véla, tem-se em vista praticar 
a dilatação vital ou permanente, abandona-se aquella no canal 
por espaço de 2, 3, 4, 5, e 8 dias, até que ella deixe de soffrer a 
menor constriçção do estreitamento; e no fim então se substitue 
por outras vélas progressivaraente mais grossas, até que o canal 
no ponto estreitado tenha adquirido um diâmetro de 7 a 9 milli- 
metros. Quando porém se tem em vista praticar a dilatação 
progressiva e rapida, deixa-se a primeira véla no canal por 
espaço de 5, 10, 15 minutos, e quando muito, 24 horas, para 
diariamente substituil-a por outras de calibre progressivamente 
maior até que o canal tenha adquirido a capacidade natural. 
Si nas dilatações successivas não poder-se passar uma véla 
mais grossa do que a que fora introduzida no dia antecedente, 
é preciso de novo passar esta, deixal-a por alguns instantes no 
canal e procurar então introduzir a de calibre immediatamente 
maior. 
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Para se proceder a este respeito com toda a segurança con¬ 
virá graduar ás vélas pela fieira métrica, de que já vos fallei 
(pag. 490 fig. 58), e cujos orifícios augmentão gradualmente, 
como sabeis, de um terço ou de um quarto de millimetro. 

Emfim, quando a dilatação está adiantada e permitte que se 
leve ao canal uma véla de 14 millimetros de circumferencia 
póde-se completar o tratamento por meio das sondas metalicas 
de Beniqué, as quaes prestão-se admiravelmente a uma intro- 
ducção rapida no canal da urethra, já pela sua curvatura, já 
pelo peso e flexibilidade de que são dotadas. 

3. ° A dilatação forçada , imaginada e posta em pratica 
por Mayor de Lausanne, consiste na introducção de sondas vo¬ 
lumosas no canal da urethra, com o fim de produzirem a dis¬ 
tensão brusca e rapida do estreitamento qualquer que seja o 
diâmetro deste. 

O inventor desse methodo exagerando as vantagens da dila¬ 
tação forçada chegou á conclusão paradoxal de que tanto mais 
pronunciado era o estreitamento quanto mais volumosa devia ser 
a sonda que se tivesse de empregar. 

A’ parte toda essa exageração, quem tem tratado com certa 
particularidade desse ramo da cirurgia, não desconhecerá cer¬ 
tamente que muitos estreitamentos rebeldes durante muitos dias 
á passagem ainda que seja de uma véla filiforme introduzida 
com toda a paciência e segundo os processos clássicos indicados 
pelos auctores, cedem á pressão de uma sonda de 18 a 20 milli¬ 
metros da escala Charrière. 

Tenho tido mais de um caso dessa ordem em que com effeito si 
não seguisse os princípios estabelecidos por Mayor de Lausanne, 
com a restricção conveniente, não conseguiria a cura de meus 
doentes a menos que recorresse á urethrotomia externa sem con- 
ductor que para mim é o mais incerto e perigoso de todos 
os methodos de tratamento dos estreitamentos orgânicos do canal 
da urethra. 
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Sei também que se consignão casos em que a dilatação forçada 
tem dado logar, como succedeu a A. Bérard ea alguns outros 
práticos, a vastas rupturas da urethra e a outros accidentes 
gravíssimos, mas nem por isto a dilatação forçada pôde ser 
condemnada, e estou firmemente convencido de que sem ella não 
teria surgido o processo de dilatação forçada de Perrève, nem 
o processo aperfeiçoado da mesma natureza a que se dá o nome 
de divulsão, cujas vantagens são tão manifestas qúe com esta só 
póde ser posta em parallelo a urethrotomia pelo processo de 
Maisonneuve. 



Fig. 61. — Dilatador de Perrève. 0 instrumento inferior se acha com as duas valvulas sepa¬ 
radas entre as quaes se vè uma haste destinada a guiar a sonda metallica que está repre¬ 
sentada na parte central da estampa. O instrumento suporior indica o dilatador com todas 
as suas peças. 


Perrève imaginou para a dilatação forçada e rapida dos estrei¬ 
tamentos um instrumento (fig. 61) formado de duas valvulas 
de aço, as quaes reunidas dão a este a configuração de uma sonda 
solida de calibre muito delgado e de pequena curvatura. Esse 
instrumento é introduzido na urethra até que tenha transposto o 
estreitamento, e logo em seguida se insinúa uma sonda appro- 
priada entre as duas valvulas de modo a afastai-as no gráo 
que se julgar conveniente. 

Essa operação é repetida no dia seguinte, e aésim succes- 
sivamente até que a urethra tenha adquirido a dilatação neces¬ 
sária. 
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Com igual intuito têm sido inventados muitos outros instru¬ 
mentos do mesmo genero, mas cuja acção instantanea e rapida 
não dá logar aos inconvenientes da dilatação forçada pelo instru¬ 
mento de Perrève que não actüa sobre todos os pontos da circum- 
ferencia da urethra. 

4.° Dilatação instantanea ou divulsão. 

A pezar de todos os esforços que de tempos a tempos se fazião 
em prol da dilatação forçada, não tinha este methodo conseguido ser 
adoptado por grande numero de cirurgiões, quando Bernardo 
Holt, cirurgião do hospital de Westminster, de Londres, resolveu 
empregal-o exclusivamente em seu serviço e, modificando o 
instrumento de Perrève, pôde obter resultados tão favoráveis 
que creou por este modo um novo processo de dilatação forçada 
a que julgou dever dar o nome de divulsão. 

Este processo é executado hoje com tal precisão e segurança, 
graças ás salutares modificações impressas nos respectivos instru¬ 
mentos, que elle se acha generalisado e muito concorre, com a 
urethrotomia pelo processo de Maisonneuve, para a cura de 
maior parte dos estreitamentos orgânicos da urethra. 

Sem esses aperfeiçoamentos dos dilatadores, ainda o futuro 
do processo seria incerto, por quanto os instrumentos não tinhão 
a segurança necessária para só actuarem sobre a parte estreitada 
do canal, e na direcção da urethra. 

Em verdade, meus senhores, si o instrumento ou divulsor 
imaginado por Holt actuava sobre toda a circumferencia interna 
da urethra e levava nisto as maiores vantagens ao dilatador de 
Perrève, elle offerecia o inconveniente de poder desviar-se do 
estreitamento por que não offerecia um conductor. 

0 Sr. Voillemier, que foi o generalisador da divulsão em Fran¬ 
ça, tratou de obviar esse maior inconveniente e fez construir u m 
divulsor (fig. 62) que se compõe de uma véla fixa de gomma 
elastica, muito flexível, apresentando em uma extremidade uma 
rosca destinada a adaptar-se a um conductor de 3 millimetros 
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de diâmetro. Esse conductor formado por duas valvulas offe- 
rece uma extremidade ligeiramente curva que se prendendo á 
velinha conductora, é intimamente soldada na extensão de 3 a 4 
centímetros, e termina na outra extremidade por dous arcos 
lateraes que servem de ponto de apoio ao cirurgião no momen¬ 
to da operação. Alguns conductores apresentão entre as duas 
valvulas uma haste metallica muito delgada que é destinada a 
passar em um c mal central que então se encontra no dilatador 
propriamente dito. Este tem 6 ou 7 millimetros de diâmetro; a 





Fig. 62. — Divulsor eylindrico do Yoillemier. Vela filiforme destinada a adaptar-se a extre¬ 
midade curva do conductor composto do duas hastes de aço entro as quaos deve resvalar a 
sonda metallica. Nesta ha dous sulcos ou regos longitudinaes com a disposição indicada ua 
pequena figura logo abaixo da velinha conductora. Abaixo do conductor curvo está dese¬ 
nhado um stylete eylindrico para se adaptar a velinha, o levar üma sonda á bexiga. Em 
baixo se acha uma sonda de gomma com as extremidades metallicas. 


sua forma é cylindrica, termina na extremidade vesicalpor um 
cone, e oíferece de cada lado um rego ou sulco, onde se adapta 
cada lamina do conductor valvular, de modo que estas duas 
partes do instrumento se adaptão uma na outra e formão um 
corpo eylindrico solido e resistente. 

As manobras operatórias consistem: 1. ° em introduzir a véla 
filiforme até á bexiga; 2.° em adaptar-se depois disso o conductor 
metallico á essa vellinha e leval-o. convenientemente até que 
elle tenha passado além do estreitamento ; 3. 0 finalmente, em 

V. Saboia.—Clia. Cir.—Tomo II. 65 


















514 


CLINICA CIRÚRGICA 


resvalar, por entre as duas laminas ou valvulas do conductor, o 
divulsor ou dilatador impellindo-o até que elle dê a sensação 
de ter vencido a resistência da parte em que a urethra se apre¬ 
sentou estreitada. 

O cirurgião deve ter dilatadores de diâmetros diversos para 
fazer uso successivo de um ou outro, segundo as necessidades do 
caso. 

Na execução da operação encontrão-se difficuldades desde a 
introducção da véla filiforme e do conductor até á do dilatador. 

O terceiro tempo ou da introducção do divulsor é o que se 
executa com mais difficuldade. 

Fiz diversas operações de divulsão com o instrumento que vos 
descrevi e sempre notei que era preciso um esforço considerável 
para impellir o divulsor e vencer o estreitamento. As manobras 
desse tempo da operação concorrem grandemente para embaraçar 
o resultado, porquanto se de um lado é necessário impellir com 
força o divulsor, o que faz desviar a urethra para traz; de outro 
não ha ponto de apoio seguro para que a distensão do penis seja 
mantida em ordem a combinar o esforço de impulsão do divulsor 
com o de distensão urethral. 

Emfim um grande inconveniente ã assignalar no instrumento de 
Yoillemier è que o dilatador sempre resvala penosa e difficil- 
mente entre as valvulas do conductor, e o impulso se transmitte 
a este que desce sem o dilatador . 

Deste modo creio que a divulsão não poderia competir com a 
urethrotomia pelo processo de Maisonneuve si o professor Léon 
Lefort não tivesse feito fabricar um novo divulsor (fig. 63) que 
por sua simplicidade e facil manejo não chegasse a obviar todos 
os inconvenientes do instrumento de Yoillemier. 

O divulsor do professor Léon Lefort não é em sua essencia 
senão a sonda cônica de Boyer para a dilatação forçada, com a 
differença de que o instrumento é bastante solido, pesado, disposto 
com a curvatura da sonda de Gely de Nantes, e terminado por 
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uma extremidade que vae gradualmente diminuindo até tornar- 
se em ponta fina, onde existe uma rosca de parafuso que se adapta 
â uma velinlia conductora. 



Fig. 63. — Dilatadores ou divulsoros do Léon Lofort do diversos ca¬ 
libres, munidos do uma véla capillar destinada a guiar a passagem 
do instrumento atravéz do estreitamento. 


O instrumento compõe-se pois de uma velinha e da sonda, e em 
logar de duas hastes que se afastão á medida que entre ellas res¬ 
vala a sonda dilatante, manobra que, como vos disse, se realisa 
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muitas vezes com grande difficuldade, elle é simples e perfeita¬ 
mente concebido para provocar gradual e instantaneamente a dila¬ 
tação da parte estreitada da urethra. 

Introduzida a velinha conductora, logo que esta tem atraves¬ 
sado o estreitamento e penetrado na bexiga, adapta-se a ella a 
rosca da sonda, e depois que esta é untada de oleo, vae-se pouco 
a pouco mergulhando-a na urethra, segundo as regras do cathe- 
terismo curvilíneo, até que tenha por si transposto o estrei¬ 
tamento e penetrado na bexiga. 

Ha tres divulsores de grossura differente e correspondentes 
aos ns. 15, 18 e 21 da escala Charrière, e para que o estreitamento 
seja gradualmente dilatado pode-se começar pelo mais fino ou 
pelo segundo, conforme a dilatabilidade da coarctação, e depois de 
retirado este passa-se logo apoz o segundo ou o terceiro divulsor 
si a operação foi por exemplo começada pelo mais fino. O que é 
no meu entender essencial é levar logo na mesma sessão o estrei¬ 
tamento ao mais elevado gráo de dilatação . 

As vantagens que offerece o divulsor do professor Léon Lefort 
são verdadeiramente notáveis. A operação é executada com uma 
rapidez e segurança que nada deixão a desejar. Em um bom nu¬ 
mero de casos, já aqui, já na minha clientella particular em que 
tenho empregado a divulsão pelo instrumento do professor Léon 
Lefort, o resultado immediato foi sempre satisfactorio. A dor 
experimentada pelos doentes não foi considerável nem observei 
mais do que insignificante corrimento sanguíneo, certamente 
menos abundante do que o corrimento resultante da urethrotomia 
pelo processo de Maisonneuve. 

Os resultados consecutivos não têm sido acompanhados por 
muito tempo para que vos formule um juizo difinitivo, mas pelo 
que tenho observado não ha motivo para que se deixe de consi¬ 
derar favoravel esse processo. Parece-me entretanto que, como 
todo o processo da dilatação, ha necessidade mais forte de entre¬ 
ter o calibre da urethra por meio da passagem de sondas do que 
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na urethrotomia. O estreitamento parece ter, depois da divulsão, 
mais tendencia a voltar sobre si ou a retrahir-se do que quando é 
incisado. Ao menos foi o que observei em um doente que o anno 
passado occupou o leito n. 6d’esta enfermaria, no qual pratiquei a 
divulsão em virtude de um estreitamento orgânico da porção 
membranosa da urethra. E’ verdade que o estreitamento era ex¬ 
tenso e tão retráctil que ora admittia uma véla capillar com 
facilidade, ora não permittia leval-a á bexiga. No dia em 
que consegui levar a velinha do divulsor á bexiga resolvi pra¬ 
ticar a divulsão. O estreitamento foi dilatado grandemente e 
no fim de 15 dias notei que uma sonda de Beniqué de n. 20, 
que na vespera havia passado com facilidade não pôde ser intro¬ 
duzida na urethra que só admittiu uma de n. 18. 

A’ vista do que vos tenho dito até agora da dilatação é facil 
concluir que os processos mais frequentemente empregados são 
representados pela dilatação progressiva e pela divulsão. O pro¬ 
cesso da dilatação vital tão preconisado por Dupuytren e de 
que o meu illustre antecessor quasi que fazia applicação ex¬ 
clusiva, provoca uma irritação inflammatoria do canal da ure¬ 
thra, e em certos casos - expõe os doentes ás cystites, e de¬ 
termina accidentes que obrigão a suspender o tratamento por 
tempo excessivamente longo. Além disso ha doentes que tolerão 
difficilmente uma sonda ou vela na bexiga* e qualquer insistência 
a este respeito é seguida logo de reacção febril que è sempre uma 
complicação muito séria nas operações praticadas no canal da 
urethra. 

Ha casos comtudo em que o cirurgião não póde dispensar a 
dilatação permanente ou vital, já como meio complementar de 
outros methodos ou processos, já como recurso para combater a 
tenacidade de certos estreitamentos urethraes, principalmente 
complicados de fistulas ourinarias. 

A dilatação forçada pelo processo de Mayor é um meio exce¬ 
pcional e de indicações limitadas. 
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A dilatação progressiva bem como a dilatação permanente 
expõem sem duvida a menos accidentes do que esta ultima, e são 
mais toleradas; mas exigem um tempo excessivamente longo. 

E’ hoje muito raro que um cirurgião se proponha a tratar um 
doente de estreitamento pela dilatação permanente ou pela dila¬ 
tação progressiva, a menos que a coarctação organica se ache no 
começo de sua evolução ou o tecido seja dotado de uma tal dila- 
bilidade ou seja tão delgado, que ceda ás primeiras explorações. 

Encontrareis alguns casos desta ordem, e por meio da dilata¬ 
ção progressiva mais ou menos rapida restituireis á urethra o seu 
calibre normal. 

O estreitamento do doente de que me occupo não está neste 
caso, por isso não recorro nem á dilatação vital nem á pro¬ 
gressiva . 

Resta a divulsão. Submetterei o meu doente a este meio de 
tratamento ou recorrerei á urethrotomia ? 

A divulsão é incontestavelmente um dos melhores meios de' 
tratamento das coarctações organicas da .urethra, mas as suas 
grandes vantagens se manifestão nos casos em que os estreita¬ 
mentos são pouco extensos e isentos de qualquer complicação; 
mas quando o aperto urethral é resistente e se complica 
de fistulas ourinarias, como no doente de que me tenho occupado, 
a divulsão poderá servir, mas seus resultados são inferiores aos 
da urethrotomia. 

Neste estudo comparativo ainda podião ser apresentados mui¬ 
tos outros argumentos que precisassem bem os casos favoráveis 
para o emprego da divulsão; mas o que vos disse é suíficiente 
para a justificação de meu procedimento que será desenvolvido 
successivamente em cada doente que tiver de sujeitar á vossa 
observação. 

Preferindo aqui a urethrotomia, convem agora dizer-vos em 
que consiste esta operação. Como o nome bem o indica, a urethro¬ 
tomia é uma operação que consiste na secção da urethra; mas 
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tem-se applicado hoje este nome â operação que consiste na inci¬ 
são dos estreitamentos orgânicos daquelle canal. 

A idéa de levar-se um instrumento cortante á urethra, quer 
com o fim de abrir um caminho para passagem das ourinas, 
quer para facilitar a dilatação dos pontos estreitados daquelle 
canal, devia ter-se apresentado ao espirito dos cirurgiões ao 
mesmo tempo que para isso recorreu-se ao emprego das sondas e 
velas. Algumas noções fornecidas pelos escriptos dos auctores 
antigos dão-me o direito de assim pensar. 

A fórma, porém, dos instrumentos ou dos meios empregados, 
bem como o modo porque procedião nessas operações, resentem-se 
da falta de uma exposição precisa e clara, para que se possa a 
este respeito formar um juizo seguro. 

No século XVI a urethrotomia occupou particularmente a 
attenção dos cirurgiões, e nos escriptos de Alph, Ferri e de Am- 
brosio Paréo está traçada com claresa a marcha que seguião na 
divisão das partes estreitadas, e vem a descripção de dous instru¬ 
mentos de que se servião para praticarem a operação. As modifi¬ 
cações impressas ao estylete de arestas cortantes e á canula fenes- 
trada de Ambrosio Pareo por Physick e Doener no fim do século 
ultimo, fízerão com que a urethrotomia se desenvolvesse; mas 
abandonada logo depois em virtude da condemnação lançada pela 
faculdade de medicina de Paris contra Furquet deMayerne, como 
indigno de exercer a cirurgia por ter praticado essa operação, só 
foi lembrada de novo quando em 1819 Arnott na Inglaterra e 
Amussat em França constituirão-se seus partidários e apresentà- 
rão alguns instrumentos, em cuja construcção se tomárão as maio¬ 
res precauções para que a sua acção ficasse limitada ao tecido das 
coarctações. 

De novo figurava a urethrotomia entre os methodos curativos 
desta ordem de affecção; curto foi porém o seu reinado, pois 
que ella desappareceu daquella classe para ser apenas considerada 
como auxiliar da dilatação . 
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Ninguém se occupava da urethrotomia quando Reybard em 
1833 apresentou á Academia de medicina de Paris uma memória 
em que discutindo com grande talento esse assumpto e apoian¬ 
do-se em numerosas pesquizas e observações chegou a demonstrar 
as vantagens esplendidas resultantes de um processo que elle 
havia concebido. 

Desde então a urethrotomia veio occupar na therapeutica 
dos estreitamentos orgânicos da urethra um logar distincto, 
os processos operatorios se multiplicarão e cada cirurgião tra¬ 
tou de apresentar o meio de realizar praticamente todos os 
resultados que se- podião obter das incisões das coarctações 
urethraes. 

A urethrotomia abrangia dous grandes processos chamados: 
um —operação da casa o qual é hoje designado com o nome de 
urethrotomia externa, o outro com o de —urethrotomia interna. 

A opposição que sempre fizerão ao primeiro processo não foi 
tão pronunciado como a que recebeu este ultimo, e como Reybard 
o fez em relação á urethrotomia interna, aos esforços de Syme 
dé Edimburgo se deve a conservação do grande methodo da 
urethrotomia externa. 

Reybard preconisando o seu processo das largas e profundas 
incisões internas, combateu a urethrotomia externa, mas está 
hoje provado, meus senhores, que tanto a urethrotomia interna 
como a externa têm as suas indicações próprias. 

Si os dous methodos devem subsistir ou ser conservados não 
se segue dahi que a pratica tenha sanccionado as vantagens 
da urethrotomia interna pelo processo de Reybard. Ao contrario : 
os estudos ulteriores e a observação reflectida dos factos deixárão 
perfeitamente demonstrados os perigos formidáveis que resul- 
tavão das grandes e profundas incisões, ficando estabelecido o 
principio de que as incisões devião ser em gráo sufficiente para 
darem em resultado unica e exclusivamente a divisão do tecido 
que determinava o estreitamento. 


TRAT. DOS ESTREITAMENTOS ORGÂNICOS DA URETHRA 521 


Leroy d’Etiolles, Ricord, Civiale e Maisonneuve assentárão as 
bases deste tratamento e imaginárão para isso diversos instru¬ 
mentos ; mas ainda assim a urethrotomia interna não se tinha 
generalisado, já pela falta de segurança nas manobras operató¬ 
rias, já pela necessidade de preparar a parte estreitada do canal 
para admittir a passagem do urethrotomo, quando Maisonnueve 
fez construir um novo instrumento que veio sanar todos os 
inconvenientes de que vos acabei de fallar. 

Foi então que a urethrotomia interna tornou-se uma operação 
usual e verdadeiramente de execução facil e segura. 

A’ vista do que acabo de vos dizer, não podeis duvidar que 
será á urethrotomia pelo processo de Maisonneuve que recorrerei 
para tratar o doente de que me tenho occupado . 

Não penso em praticar a urethrotomia externa, porque no meu 
entender esta operação deve ser reservada para os casos em que 
o estreitamento deixando passar a sonda conductora tem acarre¬ 
tado anteriormente a formação de fistulas ourinarias com o en¬ 
durecimento considerável e extenso dos tecidos circumvizinhos, 
ou então para quando se der retenção das ourinas determinada 
por dilaceração da urethra, acompanhada ou não de infiltração 
do mesmo liquido. 

Bem sei que Syme de Edimburgo e os partidários da urethro¬ 
tomia externa propõem este methodo para todos os casos de estrei¬ 
tamentos orgânicos da urethra, e procurão demonstrar que só 
elle dá resultados completos e uma cura definitiva isenta de qual¬ 
quer risco e perigo, e bem comprehendeis que si eu seguisse os 
mesmos principios acharia em meu doente todas as condições para 
a urethrotomia externa. 

Dado o caso que eu quizesse executal-a como deveria proceder? 

A urethrotomia externa, segundo Syme, póde ser praticada 
com ou sem conductor. O estreitamento que der passagem a um 
conductor, a menos que seja acompanhado de fistulas ourinarias 
que tenhão transformado a região perineo-escrôtal em uma massa 
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dura e resistente, pode ser tratado perfeitamente bem atè ao fim 
pela dilatação progressiva ou pela divulsão. Mas,diz o professor 
Syme: a reproducção do estreitamento terá logar quando este fôr 
tratado pela dilatação, ao passo que isso não se dará si elle fôr 
curado pela urethrotomia externa. E’ questão sobre a qual não 
tenho factos que possão resolvel-a ; porque só uma vez pratiquei 
a urethrotomia externa, mas posso assegurar- vos que pela dilata¬ 
ção ou pela urethrotomia interna que não causa tanta apprehensão 
ao doente, a cura se mantem desde que este de 15 em 15 dias tem 
o cuidado de levar uma sonda de gomma elastica n. 18 á bexiga. 

A urethrotomia externa sem conductor é uma operação longa, 
diffícil e arriscada. Só em caso de ruptura da urethra com infil¬ 
tração ourinaria é que me resolveria a pratical-a, e sómente por¬ 
que reconheço que apunção vesical seguida da aspiração,segundo 
o processo de Dieulafoy, não faria desapparecer os inconvenientes 
e os perigos consideráveis da infiltração ourinosa. 

Estou pois decidido a praticar n’este doente a urethrotomia 
interna pelo processo de Maisonneuve, e é o que farei em uma 
próxima conferencia, visto que a hora está adiantada e não 
poderia fazer-vos a descripção dos instrumentos, e do modo pelo 
qual elles devem ser usados. 



SEXAGÉSIMA QUINTA LIÇÃO 


URETHROTOMIA INTERNA 


Summario:— Preparação a quo foi submottido um doonto que dovia soífrer a urcthrotomia 
iutorna pelo processo de Maisonncuve.—Doscripção dos instrumentos para °sta operação.— 
Regras para a execução da urothrotomia.—Cuidados quo se devem ter.—Meios de remover 
as diHiculdados que so apresentão.—Effeitos resultantes da urcthrotomia pelo processo de 
Maisonneuvo estudado no cadaver.— Não ha necessidade de tratamento prévio.—Raridade 
de accidentes da urcthrotomia polo processo do Maisonncuve.—Phcnomenos quo so ob- 
sorvão depois da operação.—Não ha necessidade cm deixar véla om permanência.—Retenção 
do ourina depois da urothrotomia.—Causas quo detorminão o accidonte.—Meios de com- 
batol-o.—A urothrotomia não impodo para sempre a rcproducção dos estreitamentos.— 
Vantagens da urothrotomia.—Casos om que a operação c indicada.—Combinada com a 
dilatação satisfaz todas as exigências mais imperiosas da pratica.—Conclusão. 


Meus Senhores, 

Chegou o momento de praticar a urethrotomia no doente de 
estreitamento orgânico da urethra complicado de fistulas ourina- 
rias, e ácerca do qual occupei-me longamente em duas confe¬ 
rencias feitas na semana finda. O estreitamento, como podestes 
observar, só n’estes dous últimos dias permittiu a passagem de 
uma véla capillar. No primeiro dia em que vos apresentei esse 
doente, limitei-me a verificar a existência da aífecção e a entrar na 
apreciação de seus caracteres. No segundo dia fil-o vir para èste 
amphytheatro no intento de proceder no fim da lição á in- 
troducção de uma véla capillar até além do estreitamento, e 
em seguida á operação. Esta não poude ser executada n’esse 
dia; então tentei fazer a introducção de uma velinha afim de 


524 


CLINICA CIRÚRGICA 


preparar o canal para o dia seguinte, mas apezar da delicadeza e 
paciência com que procurei fazer a introducção d’essa velinha, 
nada consegui. 

Repeti ainda nos dous dias seguintes as mesmas manobras até 
que obtendo hontem e hoje a passagem franca de uma yéla que se 
pôde chamar capillar pois não tem mais de 5 millimetros de cir- 
cumferencia, fiz administrar ao doente hontem mesmo um laxa¬ 
tivo salino, e me proponho hoje a sujeital-o á urethrotomia pelo 
processo de Maisonneuve. 

Antes porém de dar começo á operação farei uma rapida des- 
cripção do instrumento de que vou servir-me, e passando a in¬ 
dicar o modo pelo qual se executão os diversos tempos da. urethro¬ 
tomia, mencionarei os cuidados que esta reclama, os resultados 
que pôde offerecer, bem como deixarei bem estabelecidas as 
indicações a preencher em casos de estreitamentos orgânicos da 
urethra. 

O urethrotomo de Maisonneuve (fíg. 64) compõe-se de tres 
peças principaes : a primeira tem o nome de vêla conductora, é 
feita com gomma-elastica, e pode offerecer diversos calibres, 
desde um e meio até dous millimetros. Essa véla termina por 
uma ponta fina e recta, e apresenta na extremidade opposta um 
pequeno cylindro de metal, pouco mais grosso que ella, bem fixo, 
ôco, com uma rosca de parafuso nas paredes internas, onde se 
adapta perfeitamente a segunda parte ou o catheter conductor . 
Este póde ser de dous a tres millimetros de diâmetro e tem a 
fórma ou disposição dos instrumentos do mesmo genero. A sua 
curvatura é bastante pronunciada ou semelhante á grande cur¬ 
vatura dada ás sondas de Gély de Nantes. A extremidade interna 
ou vesical termina por um pequeno parafuso destinado á porca 
da parte metallica da véla conductora, e a extremidade externa 
offerece um ou dous anneis que servem de ponto de apoio ao 
cirurgião quando manobra. Esses anneis não são fixos, e podem 
ser por isso substituídos por uma haste metallica solidamente fixa 
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ao catheter e destinada a conduzir uma sonda de gomma-elastica 
aberta nas duas extremidades. 



Fig. 64. — Urethrotomo do Maisonneuve, com diversas vólas capillares conductoras, 
com uma sonda olivar, outra cylindrica, o os cathotoros de Boniqué. 
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Ao longo da porção côncava ou convexa do catheter existe um 
rego para dar passagem á lamina destinada a cortar as paredes 
do canal. 

Philipps manda construir o catheter com o rego na convexi¬ 
dade, com o fim de praticar a incisão na parede inferior da ure- 
thra; Maisonneuve, pelo contrario, manda fazel-o na parte côn¬ 
cava. 

A terceira parte, ou urethrotomo propriamente dito, é repre¬ 
sentada por uma haste metallica de trinta centímetros de compri¬ 
mento, de fórma proporcionada ao rego do catheter, e terminada 
em uma extremidade por uma saliência ou botão longitudinal¬ 
mente serrilhado para fornecer maior ponto de apoio ao cirurgião, 
e em outra por uma lamina que póde ser uni-lateral ou bi-late - 
ral, e ter cinco a nove millimetros de largura: ha uma serie 
delias para os diversos gráos de estreitamento. A lamina uni¬ 
lateral tem a fórma de um triângulo isoceles, de apice obtuso, 
tendo dous gumes, um inferior e outro superior, ligeiramente 
excavados, de modo que ella representa a fórma do sôco do 
arado. No extremo inferior da base da lamina existe uma pe¬ 
quena aresta para impedir a sahida desta no momento em que o 
urethrotomo corre pelo rego do catheter. 

A lamina bi-lateral tem a fórma de um losango alongado ou a 
disposição do ferro de lança, com quatro bordas cortantes e dous 
ápices obtusos, e é presa á haste metallica pelo grande eixo de 
uma de suas faces. 

Como praticarei por meio desse instrumento a urethrotomia ? 
Tenho em primeiro logar de introduzir pelo canal até à bexiga 
a vélinha conductora e em taes casos convem ter á disposição 
vélas de diversos calibres para nos servirmos da que estiver em 
proporção com o estreitamento. Vou servir-me de uma vela de 
2 millimetros, e, depois de untada a véla convenientemente, tra¬ 
tarei de introduzil-a pouco a pouco no canal, até que alcance a 
sensação de que ella tem penetrado na cavidade da bexiga. Em 
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seguida adaptarei solidamente á rosca do cylindro metallico o 
parafuso do catheter. 

Feito isto, prenderei o penis entre o index e o pollegar, ou 
entre o dedo medio e o annular da mão esquerda, e com a direita 
porei o catheter parallelo á superfície da fossa iliaca do doente ; 
e á medida que o mergulhar no canal o approximarei da li¬ 
nha mediana do corpo, e elevarei a extremidade externa, de 
modo que quando o mesmo catheter tenha chegado á bexiga faça 
com o corpo do doente um angulo quasi recto, e esteja com a 
curvatura em relação com a do canal da urethra. Reconhecido 
bem que o catheter acha-se na bexiga, farei distender ou alon¬ 
gar o penis sobre elle o mais que fôr possivel, e, depois de fixai-o 
convenientemente com os dedos, tomarei o urethrotomo propria¬ 
mente dito, e impellirei este acompanhado de sua respectiva 
lamina pelo rego do catheter com a maior delicadeza possivel até 
chegar ao ponto terminal ou ter cortado todos os pontos estreitos. 
E’ preciso proceder em tudo isto com muita delicadeza, e con¬ 
servar o penis constantemente alongado sobre o catheter, afim 
de que a mucosa do canal não faça prega, e só seja cortada pela 
lamina a porção estreitada, ou que não tenha sido afastada ou 
separada pelo angulo obtuso da lamina. 

Certo de que esta tenha cortado os pontos estreitados, deverei 
retiral-a com o mesmo cuidado com que fiz a introducção, e, 
livrando a urethra do catheter e véia conductora, introduzi¬ 
rei immediatamente no canal até á bexiga uma sonda ou uma 
véla de gomma-elastica que tenha circumferencia igual ao duplo 
do diâmetro da lamina com que cortei o estreitamento, e alli 
a deixarei por alguns minutos, ou por algumas horas ou dias, sé 
quizer seguir o conselho dado por Maisonneuve. 

Dou sempre preferencia, como já vos disse, ao urethrotomo uni¬ 
lateral . Si tivesse de empregar o de lamina bi-lateral, quer pri¬ 
mitiva, quer consecutivamente, como é aconselhado pelo illustre 
e notável cirurgião de Lisboa Dr. Antonio Maria Barbosa, não 
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teria de proceder no primeiro caso por modo diverso daquelle 
que indiquei, e, no segundo, retiraria a lamina uni-lateral, e 
levaria pelo rego do catheter a lamina bi-lateral com largura 
proporcionada á incisão que desejasse alcançar. 

De tudo o que tenho dito a tal respeito, resulta que esta opera¬ 
ção pôde ser perfeitamente dividida em quatro tempos: o l.° con¬ 
siste na introducção da vélinha conductora; o 2.° na introducção 
do catheter conductor; o 3.° na secção ou incisão do ponto ou 
pontos estreitados; o 4. 0 fínalmente na retirada do instrumento 
respectivo, e na introducção da véla que tem de indicar o gráo de 
dilatação ou o calibre que a urethra adquirio. 

Repito- vos: não é indifferente o modo de retirar o urethrotomo 
propriamente dito, porque, se não tiverdes o cuidado de conservar 
nessa occasião o penis alongado e fixo sobre o catheter, podereis 
com muita facilidade, por meio do gume cortante da lamina, ir 
incisando sem necessidade a mucosa da urethra, a qual, como 
sabeis, une-se frouxamente aos tecidos subjacentes. 

Eis pois praticada no doente a operação da urethrotomia 
segundo as regras que vos indiquei, fazendo a secção na parede 
inferior da urethra. 

Essa operação é geralmente executada sem difficuldade notável, 
mas não poucas vezes tereis de encontrar o estreitamento por tal 
fórma resistente e sinuoso que a vélinha conductora vá de embate 
e se dobre ou torça-se de encontro aos tecidos respectivos ou 
circumvizinhos, sem que ella possa, por maior que seja a paciên¬ 
cia desenvolvida pelo cirurgião, penetrar na luz do ponto estrei¬ 
tado e chegar á bexiga. 

Não commettais nunca o deplorável erro de retirar a vélinha, 
e substituil-a pelo catheter para em seguida cortar o estreita¬ 
mento, pois que não obtereis resultado algum favoravel, e irieis 
produzir, como é facil de comprehender, lesões graves ao longo 
da urethra. Nesses casos, si a vélinha tiver penetrado na luz do 
estreitamento e fôr abraçada fortemente pelas paredes deste, 
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deixal-a-heis por espaço de duas, tres e mais horas no ponto 
até onde a fizestes penetrar, para depois leval-a á bexiga, por 
quanto debaixo da influencia de seu contacto os tecidos fi- 
broides do estreitamento vão pouco a pouco amollecendo, até 
que por fim permittem que ella seja convenientemente introdu¬ 
zida. 

Si, qualquer que seja o calibre da vélinha conductora, esta 
esbarrar contra o estreitamento, não deveis pensar na execução 
da operação emquanto não fôr obtido o gráo de dilatação neces¬ 
sária á passagem dessa primeira parte do instrumento. Ha diversos 
meios ou processos cirúrgicos imaginados com o fim de alcançar 
a dilatação conveniente do estreitamento, para que a vélinha con¬ 
ductora do catheter possa chegar á bexiga. Um dos de que me 
sirvo com mais frequência consiste na introducçâo, até á parte 
estreitada, de uma sonda de metal ou véla de gomrna-elastica 
olivar e de calibre um pouco notável, de modo que a ponta sendo 
impellida por um esforço maior penetre na luz do estreitamento, 
e alli permaneça por alguns instantes, para depois ser retirada e 
substituída pela vélinha conductora que, encontrando então 
alguma dilatação no orificio superior do estreitamento, pôde per¬ 
correr o canal até á bexiga. 

E’ preciso que tenhaes, em todos os casos, a certeza de que a 
vélinha se acha neste orgão, e para isto deveis guiar-vos, já pela 
sensação que então recebereis, já por alguns movimentos de 
retirada e de introducçâo que nella tereis o cuidado de imprimir, 
porquanto, se não prestásseis cuidado á verificação deste facto, 
poderia acontecer que a véla por causa de sua tenuidade se 
enroscasse em algum ponto do canal, e fosse cortada quando 
dirigisseis a lamina cortante pelo rego do catheter. 

A vélinha passa algumas vezes sem maior obstáculo, porém 
o catheter nem sempre póde com a mesma facilidade chegar ao 
collo da bexiga. Dahi dous preceitos: ou procurareis por meio 
de alguns movimentos lateraes e de ligeira pressão fazer com 
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que a ponta do catheter vença a resistência do estreitamento, ou 
então o retirareis e o substituireis por um outro mais fino. 

Ha catheteres conductores, como vos mostrei, que não têm 
mais de millimetro e meio de espessura, e quando não é possível 
passar um desses instrumentos, e o caso urge, ou existe re¬ 
tenção completa que deva ser combatida immediatamente, con¬ 
vém então recorrer em ultima analyse á operação da casa ou 
urethrotomia externa. 

Depois da secção do estreitamento, na qual não encontrareis 
difficuldades, se prestastes attençâo ás regras indicadas, passareis 
á introducção da véla ou sonda que deve servir para apreciar o 
calibre adquirido pela urethra. 

Alguns cirurgiões têm já encontrado difficuldades na reali- 
sação deste tempo da operação, e por minha parte tenho-as 
experimentado quando me sirvo das sondas metallicas ou de 
vélas cylindricas de gomma-elastica; mas sempre alcanço bom 
resultado quando uso de preferencia das vélas cônicas, bem 
delgadas em certa porção de sua extremidade vesical. 

Si estudardes ou sobre o penis de um cadaver, ou em um tubo 
ou canal membranoso, o effeito produzido pelo urethrotomo de 
Maissonneuve, observareis que, em todas as partes do canal, 
cujo diâmetro é igual ao da lamina, não se dá absolutamente 
nem a menor escoriação, nem a mais ligeira solução de conti¬ 
nuidade, de maneira que a aresta do instrumento ou apice do 
triângulo, que é obtuso, afasta convenientemente as paredes da 
urethra e impede que estas sejâo cortadas pela lamina. Quando 
pelo contrario o canal offerece porções mais estreitas e outras 
mais largas, acontece que a ponta do instrumento penetra e 
divide aquellas em toda a extensão e na profundidade igual á 
largura da lamina; e, si existem dous, tres ou mais pontos 
estreitados, esta os corta pela mesma fórma. 

Será necessário que submettais os doentes ao uso de qualquer 
meio ou a algum tratamento antes da operação? 
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Alguns cirurgiões, como os professores Gosselin e Labbé, cos- 
tumão submetter os doentes ao uso das bebidas nitradas, e, na 
vespera da operação, fazem administrar um purgativo. 

O augmento de secreção das ourinas, provocado pelas bebidas 
nitradas, torna também mais frequente o desejo da micção, e 
acarreta maior incommodo ao doente; portanto, não aconse¬ 
lho que lanceis mão de semelhantes meios, e nem mesmo dos 
purgativos, pois que estes produzem alguma congestão nos 
orgãos vizinhos ao recto, donde poderia resultar maior corri¬ 
mento de sangue pela urethra depois da incisão. Si o doente não 
tem prisão de ventre, nenhuma vantagem encontro na admi¬ 
nistração dos purgativos, e em taes casos me limito, como fiz, 
a mandar administrar, algumas horas antes da operação, um 
clyster purgativo, e um banho morno mais ou menos prolongado, 
logo que o clyster tenha produzido o effeito que se tiver em vista. 

Quasi nenhum accidente tereis de observar quando a urethro- 
tomia fôr praticada com o instrumento de Maisonneuve. Em 
geral o doente não sente, como, percebestes no que foi operado, 
senão uma dor insignificante na occasião da incisão, e algum 
ardor no canal quando ourina; mas tudo isto cessa com a ter¬ 
minação da operação, e logo que se tem o cuidado de extrahir a 
ourina, quer antes quer depois que aquella está concluída. 

Com a incisão manifesta-se um corrimento sanguíneo, que 
desapparece espontaneamente no fim de algumas horas, ou logo 
depois que se tem introduzido a sonda nécessaria para afastar 
um pouco as paredes da urethra. 

Nos doentes em que se pratica a urethrotomia pelo processo 
de Reybard é que se observa muitas vezes a hemorrhagia, de 
modo a se tornar necessário o emprego das injecções frias, do 
perchlorureto de ferro dissolvido e de outros meios, como sejão a 
introducção de uma sonda volumosa na urethra, onde é deixada 
por alguns dias, até que tenha desapparecido o receio de reno¬ 
vação da hemorrhagia. 
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Logo depois da operação, ou no fim de algumas horas, o 
doente tem desejos de ourinar. Em alguns casos e por cir- 
cumstancias especiaes difficeis de serem conhecidas, o doente no 
momento em que satisfaz esses desejos póde ser acommettido de 
calafrio intenso, seguido de reação febril, que a seu turno termi¬ 
na por suores mais ou menos copiosos. Este accidente póde re¬ 
petir-se no dia seguinte e deixar por este modo o indivíduo 
em condições pouco agradaveis. Nestas circumstancias deveis 
empregar durante a reacção febril as bebidas diaphoreticas, 
e na apyrexia o sulphato de quinina na dóse de uma gramma 
nas 24 horas. 

O accesso que assim se manifesta póde revestir desde logo ou 
consecutivamente o caracter pernicioso, e determinar em poucas 
horas a morte dos vossos doentes, como já disse por mais de 
uma vez. 

Na occasião da operação, quando se tem introduzido a véla ou 
a sonda, afim de separar os lábios da incisão, o doente póde ser 
também accommettido de calafrio mais ou menos intenso, porém 
que não tem a importância do que já deixei indicado, e que em 
geral depende da excitação nervosa, ou da dôr especial desper¬ 
tada pela passagem da sonda. 

Não estão porém no mesmo caso os calafrios que sobrevêm 
algumas horas depois da operação ou no dia seguinte. A gra¬ 
vidade desse phenomeno e da febre chamada—urethral—que o 
segue ha sido apreciada por muitos práticos distinctos, entre os 
quaes conta-se o professor Velpeau, que fez ver, em suas 
Lições de clinica cirúrgica, que esse calafrio e todos os pheno- 
menos consecutivos dependião provavelmente da absorpção de 
alguns elementos da ourina. 

Parece porém fóra de duvida, como já vos disse, que a febre ure¬ 
thral está ligada a uma septicemia de natureza benigna ou grave 
segundo a natureza das lesões que se desenvolvem nos orgãos 
affectados. 
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Em todo o caso esse accidente exige de vossa parte cuidados 
especiaes e meios energicos, e é preciso qué vos diga que elle 
revela-se sobretudo quando se pratica a urethrotomia pelo pro¬ 
cesso de Reybard, em que a incisão é extensa e profunda. 

Depois de terminada a incisão deveis, como vos disse, retirar o 
urethrotomo e empregar uma sonda que tenha uma circumfe- 
rencia igual ou dupla da largura da lamina empregada. Alguns 
cirurgiões deixão esta sonda ou véla no canal por espaço de 24 
a 48 horas. Eu, poréih, nos dous doentes que ha dias operei, 
depois de tel-a levado á bexiga, e apreciado o diâmetro que a 
urethra havia adquirido, retirei-a, e não vi mesmo necessidade 
de conserval-a alli por mais tempo. 

A presença dessa sonda na urethra deve augmentar a irritação 
da ferida e desenvolver a suppuração em mais larga escala, de 
modo que no fim tereis a formação de um tecido cicatricial que 
se retrahe pouco a pouco, e renova o estreitamento com mais 
presteza. A união dos bordos da incisão é impedida geral- 
mente pelos coalhos sanguineos alli depositados, e pela dilata¬ 
ção da urethra na occasião em que o doente ou o operado expelle 
a ourina. 

O Sr. Dr. Antonio Maria Barbosa, distincto cirurgião de 
Lisboa, afasta-se na pratica dos conselhos que têm sido dados a 
este repeito, e não emprega véla alguma, mesmo depois da incisão 
do estreitamento, sob o fundamento do que a urethra é composta, 
debaixo da mucosa, de fibras contracteis circulares, e estas se 
separão quando são cortadas no sentido longitudinal, e conservão 
afastados os bordos da incisão; além de que a presença da algalia 
de gomma-elastica, bem longe de impedir, facilita o contacto da 
ourina com a ferida não intermittentemente, como quando o ope¬ 
rado ourina sem intermédio da algalia, mas a todo o instante, pela 
facilidade com que se faz a insinuação da ourina gotta a gotta 
por entre as paredes da urethra e a superfície exterior da àlga- 
lia, etc. 
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Cito textualmente estas palavras do notável cirurgião portu- 
guez, mas não posso dar-lhes adhesão completa, porque observo 
que, quando se faz a divisão de um estreitamento do meatoourina- 
rio, as bordas não se conservão separadas; e sabeis, meus senhores, 
que a urethra não é propriamente canal sinão quando acha-se 
destendida pela ourina, pelo esperma, ou por qualquer corpo 
cylindrico. Nas condições oppostas ella se apresenta debaixo da 
fôrma de uma fenda, e para mim as bordas da incisão conservão-se 
desunidas pelo sangue que alli se derrama até ao começo da repa¬ 
ração dos tecidos. Não posso crer igualmente que uma camada 
de lympVi plastica, como admitte o illustre professor de Lisboa, 
cubra como uma especie de verniz protector a superfície toda da 
solução de continuidade, e se converta mais tarde em membrana 
mucosa de nova formação, porque nada impediria que a ourina 
a destruisse ou eliminasse em sua passagem constante pelo canal 
da urethra, e ainda porque os estudos que tenho feito sobre a 
reparação das feridas me levão a admittir com Virchow que os 
tecidos se regenerão por meio dos tecidos preexistentes. 

Sou em absoluto contrario ao emprego permanente das sondas, 
já porque não resulta d’ahi a menor vantagem para segurança 
da cura, já porque ellas produzem uma urethrite ou augmenta 
a irritação que se tem de manifestar na solução de continuidade da 
urethra. Ha porém uma excepção a esta regra, a qual dá-se 
quando o estreitamento é complicado de fístulas ourinarias ou de 
infiltração das ourinas. 

E’ o caso do doente que foi n’este instante operado : pela haste 
que ajustarei aocatheterconductor introduzirei uma véla bastante 
flexivel de gomma-elastica, e alli deixarei por espaço de alguns 
dias, substituindo-a por outra de 3 em 3 dias si. accaso ella ficar 
ehtupida por mucosidade. 

Com excepção d’esses casos sô no fím de 8 a 12 dias depois da 
urethrotomia é que procuro examinar de novo o calibre da 
urethra, e ainda não observei um só caso entre muitos operados 
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de urethrotomia, nos quaes a urethra deixasse de dar passagem á 
mesma véla que depois da operação tinha introduzido para verifi¬ 
car o seu resultado. 

Ha doentes, meus senhores, que no fim de 12 a 24 horas 
depois da urethrotomia sentem difliculdade em ourinar ou são 
acommettidos de retenção de ourinas. Este accidente não depõe 
cousa alguma contra a operação, nem indica que esta tenha sido 
insufficiente. # 

No maior numero dos casos, a retenção se liga á inércia ou 
atonia, que tem-se apoderado da bexiga, em consequência da 
distensão em que vivia submettida pelos obstáculos que o estrei¬ 
tamento oppunha á passagem completa da ourina, atonia, que 
persiste ainda depois da operação, mas que com facilidade podeis 
combater com a extracção da ourina por meio da sonda. Em 
outros casos, porém, a retenção éacompanhada de desejos horríveis 
de ourinar, e geralmente depende da irritação do collo da bexiga, 
ou da. insufficiencia da incisão do tecido do estreitamento, donde 
resulta uma inflammação neste ponto com obliteração quasi 
completa da luz do canal. 

Apresentou-se no meu escriptorio no dia 4 de Setembro, 
pela 6 horas da tarde, um moço que se achava em verdeiro deses¬ 
pero por causa de uma retenção de ourinas quasi completa. Soube 
que na vespera o tinhão operado de um estreitamento, com 
um desses instrumentos annunciados diariamente como uma 
maravilha para taes casos. O doente já tinha estado por horas 
em banho morno sem conseguir a expulsão de qualquer gotta de 
ourina, e a bexiga elevava-se bem sensivelmente a quatro dedos 
acima do pubis. Resolvi-me então a fazerocatheterismo com umas 
vélas cônicas ocas de gomma-elastica, e não pude chegar com 
ellas â bexiga. Na porção bulbosa havia um aperto orgânico con¬ 
siderável, que com algum cuidado da minha parte admittia a ex¬ 
tremidade delgada da véla, mas que a apertava por tal modo, que 
era preciso algum esforço para retiral-a. Com muita paciência 
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pude, no fim de hora e meia, levar á bexiga uma véla de dous 
mellimetros-de diâmetro, dando immediatamente sahida á ourina 
alli contida, e que fôra a causa de tantos soffrimentos. 

Recommendei então ao doente que fosse para casa, e se met- 
tesse em um banho morno, onde devia se conservar por uma 
hora mais ou menos. 

Não houve durante a noite retenção de ourina, mas esta no 
dia seguinte sahiu em pequeno jac^o como antes da ope¬ 
ração que elle havia soffrido. Renovei o catheterismo, e ainda 
uma vez verifiquei que o estreitamento ou não tinha sido corta¬ 
do, ou apenas fôra escarificado. Em todo o caso esse individuo 
tem de soffrer uma nova operação. 

Quando a urethrotomia é convenientemente executada pode- 
se em semelhantes circumstancias combater o mal por meio de 
banhos prolongados, e praticar immediatamente o catheterismo 
da urethra, afim de dar sahida a ourina contida na bexiga. E’ 
preciso proceder então com delicadeza e paciência extraordiná¬ 
rias, e lembrai-vos sempre de que nada conseguireis por meio da 
força. Si não vos restar duvida ácerca da existência de um estrei¬ 
tamento, e conseguirdes introduzir uma das vélinhas conductoras 
do instrumento de Maisonneuve, adaptareis nellas o catheter res¬ 
pectivo, e praticareis a urethrotomia. Si puderdes extrahir a 
ourina, é conveniente deixar a operação para quando a irritação 
e inflammação do canal tiverem desapparecido. 

Nos meus dous doentes as incisões forão praticadas na parede 
inferior do canal, mas, como vos disse, Philipps e outros cirur¬ 
giões também as fazem sobre a parede inferior, e já a este respeito 
tinha eu ha muito tempo dado igual preceito, pois que receiava 
que, em consequência das artérias bulbosas, se podesse causar o 
ferimento delias com as incisões na parede superior ou nas 
paredes lateraes. 

A urethrotomia estudada á luz dos factos ó uma operação, 
meus senhores, que póde dar excellentes resultados, quando 
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empregada a proposito ou nos casos convenientes ; mas não é ope¬ 
ração que para sempre ponha o indivíduo ao abrigo dos estreita¬ 
mentos, a menos que se tenha o cuidado de impedir as novas 
manifestaçães do processo morbido pela introducção periódica de 
vélas ou sondas na urethra. 

A questão da urethrotomia deve caminhar hoje para o terreno 
em que ha longo tempo se achão a talha e a lithotricia: não se 
podendo negar a utilidade, o que convém é que sejão indicados 
os casos em que a operação deve mais commummente aproveitar, 
afim de que não se esteja a provocar contra o seu emprego uma 
reacção tanto mais justa, quanto na verdade alguns médicos 
pouco conscienciosos têm abusado delia por modo que não se pôde 
tolerar, ou admittir. Não ha cirurgião que tenha acompanhado 
os progressos da sciencia, que não reconheça que a urethrotomia 
seja tão util nos casos indicados comò a dilatação ; mas não seria 
judicioso que a preferisseis invariavelmente a quaesquer outros 
methodos racionaes de que dispõe a sciencia para a cura dos 
estreitamentos. 

Quaes são pois as vantagens da urethrotomia ? Para resolver 
convenientemente esta questão, deverei indicar os casos em que 
mais propriamente essa operação achará a sua opportunidade. 

Já vos disse que os estreitamentos complicados de fistulas 
ourinarias constituíão casos em que a urethrotomia era perfeita¬ 
mente indicada, por isso que a dilatação exige muito tempo du¬ 
rante o qual a ourina continua a passar pelos trajectos fístulosos, 
e a tornar mais difficil a cicatrização destes, ao passo que com a 
urethrotomia o canal adquire logo o calibre sufíiciente, e nelle 
póde deixar-se uma sonda para dar sabida á ourina até á cica¬ 
trização final. 

Foi levado por estas considerações que pratiquei a urethro¬ 
tomia no doente de que me tenho occupado. 

A observação tem mostrado que, em alguns indivíduos, o 
menor contacto da véla ou sonda no caiai da urethra desperta 
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calafrio intenso, seguido de reacção febril de typo intermit- 
tente, ou remittente, que os colloca em condições não só 
desagradaveis como mesmo perigosas. Nestes casos é preciso 
lançar mão do sulphato de quinina, logo que se der a apyrexia, 
e só continuar com a dilatação até que este meio tenha dado ao 
canal o calibre sufficiente para a passagem do catheter condu- 
ctor, afim de se praticar sem demora a urethrotomia. Com esta 
operação não só facilita-se a passagem das ourinas, como também 
previne-se a repetição dos accidentes febris. Dahi nova indicação 
para a urethrotomia, todas as vezes que a introducção das sondas 
despertar ou fôr causa da manifestação de calafrios e de reacção 
febril. 

Tereis algumas occasiões de encontrar estreitamentos com¬ 
plicados, como já vistes em um doente este anno, de retenção 
das ourinas e então si em casos taes não podesseis dar sahida 
ás ourinas por meio da sonda, e fosse possivel passar a véla 
conductora e o catheter do urethrotomo, deverieis praticar a 
operação ou incisão do estreitamento. Convém em semelhantes 
condições conhecer bem a causa da retenção, ou ver si esta 
está ligada ao espasmo do collo ou â inflammação da próstata ; 
e só quando fôr devida a estreitamentos é que deveis pensar 
na urethrotomia. 

Poderia reduzir a esses casos as indicações da operação; mas 
parece-me que não se deve dispensal-a quando o estreitamento fôr 
proveniente de um traumatismo ou resultar da cicatrisação de 
uma ulcera da urethra. Assim também quando o estreitamento 
fôr complicado de caminhos falsos e o catheterismo difficil, si o 
cirurgião conseguir levar uma vez a véla conductora pelo canal 
verdadeiro até á bexiga, não deverá hesitar em praticar a ure¬ 
throtomia. Só esta cederá o passo á uma outra operação si as 
difficuldades forem invencíveis e houver ao mesmo tempo a re¬ 
tenção acompanhada de infiltração ourinosa com reacção febril 
mais ou menos intensa. 
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Alguns cirurgiões achão que a urethrotomia é também indi¬ 
cada nos casos em que houver necessidade de praticar-se a litho- 
tricia, afim de se dar maior calibre ao canal da urethra; mas na 
ausência de estreitamento, e a menos que o calculo não se ache 
engasgado no canal, julgo mais conveniente a dilatação, porque 
prepara-se a urethra com menos esforços e sem traumatismo 
algum, e, quando se tiver de prender ou quebrar o calculo, os 
estilhaços ou fragmentos deste não produzirão na retirada exco- 
riação, nem augmentaráõ o traumatismo resultante da incisão 
das paredes da urethra. 

As indicações da urethrotomia, como vedes, meus senhores, 
são em grande numero, e esse meio reunido ao methodo da dila¬ 
tação pode satisfazer quasi todas as exigências da pratica. 

Mas, qualquer que seja o processo de que lanceis mão, a 
urethrotomia, como disse, não determina a cura dos estreita¬ 
mentos, si é que entendeis por cura radical a restituição do 
calibre regular do canal do urethra, sem que se exija do doente 
a continuação do tratamento. A cura com effeito não pôde per¬ 
sistir senão sob a condição de se introduzir de 15 em 15 dias ou 
com menor intervallo uma véla no canal da urethra, e por exce- 
pção é que de outro modo não apparece o estreitamento. 

Este resultado é também o que se observa por meio da dilatação, 
e na verdade ha casos em que, combatido o estreitamento por esse 
methodo, se não houver o cuidado de continuar o tratamento, o 
aperto se manifestará de novo, e levará a urethra ao antigo 
estado. Entretanto, em si mesma, a dilatação não é tão perigosa 
como a urethrotomia, e parece-me, pelo, que tenho observado, 
que o estreitamento tratado por aquelle meio não se reproduz 
em tão pouco tempo como por este. 
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tico e curativo da febre urothral.—Conclusão. 


Meus Senhores, 

Tres casos de moléstias das vias ourinarias têm sido observados 
neste serviço ; o primeiro foi relativo a um indivíduo que, depois 
de haver apresentado alguns cancros venereos da glande e uma 
blennorrhagia, fora acommettido de um estreitamento orgânico 
da porção peniana da urethra, complicado de fistula ourinaria na 
face dorsal do membro viril, logo abaixo da região pubiana, e no 
qual, apezar de haver por meio da urethrotomia interna destruído 
a coarctação urethral e obtido a cicatrização da fistula, vi desen¬ 
volver-se uma cystite purulenta, e uma diarrhéa que lhe acarre¬ 
tarão a morte no fim de vinte dias, pouco mais ou menos ; o se¬ 
gundo caso se referia a um doente de 70 annos de edade, o qual, 
em virtude da prostração profunda em que se achava, foi acom¬ 
mettido de uma atonia da bexiga que lhe deixava a ourina retida 


RETENÇÃO DE OURINAS E FEBRE URETHRAL 


541 


no reservatório respectivo, seguindo-se, apezar da extracção dia- 
ria desse liquido, uma febre urethral continua que determinou 
por fim a morte do doente em questão; o terceiro caso, que se 
acha em tratamento e sobre o qual desejo chamar a vossa atten- 
ção, é relativo a um indivíduo de 37 annos de edade, ferreiro de 
profissão, de constituição robusta, o qual, apezar de algumas mo¬ 
léstias febris que tivera, ha gozado de uma saude mais ou menos 
regular. Elle me referiu que, ha cinco annos a esta parte, fôra 
acommettido de blennorrhagia urethral que lhe durára, com 
alguns intervallos de melhora, por espaço de umanno. Logo 
depois começára a sentir difficuldades em ourinar, as quaes au- 
gmentárão até que por fim elle não expellia as ourinas senão gotta 
a gotta. Em virtude desse estado se recolheu a uma das enfer¬ 
marias deste hospital, onde, depois de sondado, fôra operado pelo 
meu distincto collega o Sr. Dr. Catta Preta. Por espaço de tres 
annos, depois da operação, não sentiu diíficuldade em ourinar; 
mas no fim delles a emissão das ourinas foi-se tornando mais dif- 
fícil, pelo que recorreu a um outro cirurgião, que procurou pela 
dilatação levar o canal ás suas condições normaes . Entretanto o 
abandono precoce desse meio fez com que as difficuldades de ex- 
pellir as ourinas reapparecessem eque por fim o liquido não fosse 
lançado senão gotta a gotta. 

Nestas condições se achava, quando no dia 2 de Setembro, de¬ 
pois de grandes fadigas produzidas pelo seu trabalho, querendo 
festejar a obra de que fôra encarregado, se entregara ao uso 
exagerado de bebidas alcoólicas. Experimentando então, pelo cor¬ 
rer da noite, quando voltára a si, necessidade de ourinar, sentiu 
que, por maiores que fossem os esforços empregados, nenhuma 
gotta de ourina podia expellir, pelo que se recolhera na manhã 
do dia 3 do corrente mez de Setembro a este hospital, onde veio 
occupar o leito n. 32 do serviço clinico a meu cargo. 

Antes de vos indicar o procedimento cirúrgico que tive neste 
caso, e de apreciar as vantagens da operação que pratiquei, 
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permitti, meus senhores, que chame a vossa attenção para a suc 
cessão dos phenomenos que aqui forão observados, e que são sem¬ 
pre idênticos quando dependem de apertos orgânicos da urethra, 

O doente em questão sentia dôres intensas no baixo ventre, e 
de momento a momento empregava esforços involuntários e pe¬ 
nosos para expellir as ourinas, mas sem conseguir cousa alguma. 
A região hypogastrica era occupada por um tumôr molle, fluc- 
tuante, um pouco sensivel á pressão e cujo'apparecimento datava 
do tempo em que a impossibilidade de expellir as ourinas se ma- 
nifestára, e á vista, pois, dos commemorativos e dos phenomenos 
observados, não restava a menor duvida de que se tratava de um 
caso de retenção de ourinas provocada por um estreitamento 
orgânico e antigo do canal da urethra. 

Não é difficil, sem duvida, explicar o mecanismo da retenção 
de ourina neste e n’outros casos idênticos; mas, apezar disto, nem 
todos vós talvez estejais bem certos das condições que mais podem 
influir na producção desse accidente, e assim supponhais que 
este seja devido ao estreitamento propriamente dito. Elaborais 
entretanto em um erro que se dissipará, reflectindo em que o 
doente soffria ha longos annos do estreitamento, e ainda que sen¬ 
tisse difficuldade em ourinar não fôra acommettido da retenção 
senão ha dez horas. O estreitamento representava sem duvida o 
papel de causa predisponente, mas é preciso que se reunão outras 
condições e tomem estas o caracter de causa occasional, para 
que a retenção ourinaria se manifeste, e entre essas condições a 
distensão da bexiga representa um papel importante. Em verdade 
não ignorais que, no maior numero de casos de estreitamento 
orgânico da urethra, a bexiga lucta constantemente contra este, 
afim de lançar a ourina que allise reune ; mas apezar dos esforços 
sempre fica certa quantidade de liquido que produz alguma dis¬ 
tensão do reservatório respectivo, além de que acontracção amiu¬ 
dada que n’este se opera determina em regra geral a hypertrophia 
do orgão. Mas também todos esses phenomenos não se apresentão 
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de um dia para outro, nem essa distensão moderada é causa 
productora ou determinante da retenção ourinaria; porquanto a 
bexiga nesse estado póde luctar contra o obstáculo e expellir o ex¬ 
cesso da ourina. Entretanto dado o caso de que as contracções nor- 
maes cessem momentaneamente por fadiga ou excesso de bebidas 
alcoólicas, o individuo, esquecendo-se então de satisfazer as suas 
necessidades, deixa que a bexiga se encha e distenda-se pela 
ourina, e quando sahe, por exemplo, do estado de embriaguez em 
que cahira, e quer satisfazer a necessidade de ourinar, a fibra 
muscular, que se acha muito distendida, não obedece por seu 
lado aos esforços empregados, e por este modo a retenção se de¬ 
clara, vindo a distensão da bexiga ser causa e eífeito deste 
estado! 

A distensão vesical influe por tal modo na retenção ourinaria, 
que independente de estreitamento da urethra, esta pode manifes¬ 
tar-se. E’ assim que nos indivíduos muito velhos ou que se achão 
debaixo de estados graves, quer por falta de cuidado, negligencia 
e esquecimento, quer por impossibilidade de satisfazer as suas 
necessidades, a bexiga se distende por grande copia de ourina, e 
vem por este meio a dar-se retenção mais ou menos completa. 

E’ o caso do velho mendigo que aqui se apresentou com uma 
retenção de ourina: a prostação em que elle jazia e a indifferença 
brutal em que vivia mergulhado, fazião com que elle não satis¬ 
fizesse a necessidade que tinha de ourinar, e então a retenção se 
declarára e me obrigára a fazer diariamente o catheterismo da 
bexiga. 

Applicados os factos que acabei de referir ao doente do estreita¬ 
mento com retenção completa de ourina, vê-se que até ao dia 2 de 
Setembro não houve impossibilidade alguma em expellir com 
maior ou menor liberdade o excesso de ourina, pois que não 
deveis suppôr que toda ella fosse lançada para fora; mas não 
precisou nada mais para que a retenção se declarasse do que a 
fadiga do trabalho e o excesso de bebidas alcoólicas, que, lhe 


544 


CLINICA CIRÚRGICA 


transtornando a razão, o fízerão esquecer a satisfação de suas 
necessidades habituaes. 

Nem em todos os casos, porém, a distensão do reservatório 
ourinario é a causa occasional mais importante da retenção : a 
irritação, inflammação e contracção espasmódica da porção mus¬ 
cular da urethra influem grandemente na producção desse ter- 
rivel e penoso accidente. E ? por isto que se torna tanto maior a 
retenção quanto mais intensa se mostra a inflammação do canal 
da urethra, já pela introducção improfícua de sondas, já pelos 
esforços a que se entrega o doente afim de expellir a ourina; e a 
prova que, da irritação e excitação em que se acha o indivíduo, 
resulta uma contracção espasmódica das fibras musculares da 
urethra, é que quando retira-se a véla de que nos servimos para 
praticar o catheterismo, ainda que apenas tenhamos chegado ao 
ponto estreitado sem penetral-o, vem logo após ella, como tivestes 
occasião de observar nesse doente, um pequeno jacto de ourina 
que produz momentaneamente algum allivio. 

Entre essas duas ordens de causas cuja influencia reciproca 
não sé póde pôr em duvida, e que são representadas de uma parte 
pelo estreitamento urethrale de outra pelas condições occasionaes 
como a distensão vesical, a inflammação e a contracção espasmó¬ 
dica da urethra, não ha duvida, meus senhores, de que a maior 
influencia cabe ao estreitamento. E’ este que, provocando a bexi¬ 
ga â uma reacção constante, acaba, em virtude de sua tenacidade 
e persistência, por trazer pouco a pouco a hypertrophia do orgão 
com a distensão, até que esta, encontrando uma circumstancia que 
a leve além dos limites naturaes, occasiona a retenção mais ou 
menos completa da ourina. 

Não poderá, pois, o cirurgião fazer com que cesse a retenção 
sem destruir o estreitamento ou dar á urethra um calibre que 
torne mais ou menos facil a passagem da ourina. E foi levado 
por estes princípios que institui o tratamento do doente em 
questão. Não podia deixal-o entregue as consequências da retenção 
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ourinaria, das quaes a menor seria a ruptura da urethra abaixo 
do estreitamento e a infiltração da ourina seguida de inflammação 
gangrenosa de uma das regiões vizinhas, ou então de um trajecto 
fistuloso. 

Tomei por este modo a deliberação de não abandonar o doente 
emquanto não désse sahida á ourina contida na bexiga. Sabia 
que para a retenção entrava como elemento poderoso a contracção 
da porção muscular da urethra, e podia para combatel-a lançar 
mão dos banhos mornos prolongados e fazer applicações de san- 
guesugas ao perineo ; mas o effeito ou resultado seria incerto e 
demorado, e bem critico era o estado do doente. 

Fazei sempre o que fiz, e nunca em casos idênticos abandonai 
o doente emquanto não fôr combatida a retenção ourinaria. E’ 
preciso muita paciência e resignação, as quaes são depois compen¬ 
sadas grandemente com o beneficio que se proporciona ao infeliz 
doente. 

Por espaço de cinco quartos de hora procurei, pormeiodevélas 
e algalias de .diversos calibres e fôrmas, vencer os obstáculos 
oppostos á passagem desses instrumentos pelo estreitamento, e já 
sentia-me muito fatigado e quasi desanimado de levar ao fim o 
meu intento naquella occasião, quando inesperadamente vi que o 
estreitamento era vencido pela véla capillar que serve de con- 
ductor ao catheter do urethrotomo de Maisonneuve. Foi para 
mim um instante de ineffavel prazer, tanto mais quanto nenhum 
dentre vós e dos collegas que tinhão visto o doente contava com 
esse resultado! 

Estava vencido o obstáculo principal, e tinha qnasi certeza de 
què em poucos minutos a retenção deixaria de existir. Poderia 
empregar a dilatação ; mas, ainda que este methodo possa servir 
em certos periodos dos estreitamentos da urethra, para o caso 
actual não preencheria as indicações que se offerecião. Reti¬ 
rando a véla capillar, que tinha sido levada até á bexiga, para 
substituil-a por outra mais grossa, era desconhecer as condições 
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da urethra e os elementos que occasionão a retenção de ourina; 
e por isto tratei immediatamente de adaptar á véla conductora o 
catheter e fazer correr pelo rego que este apresenta em sua face 
convexa a lamina do urethrotomo, com a qual cortei ou incisei o 
estreitamento de diante para traz, e por ultimo de traz para 
diante, afim de que fosse sufficiente o calibre dado á urethra. 
Não descreverei a operação em si, pois que já o fiz em outra 
occasião ; mas não me furtarei ao dever de vos lembrar que em 
seus resultados immediatos nada ha que se compare á urethroto- 
mia, que também não é inferior em seu resultado definitivo á 
dilatação gradual e á divulsão. 

A operação correu magnificamente bem; o corrimento de 
sangue foi insignificante. Retirado então o apparelho com que 
a pratiquei, levei immediatamente uma sonda de gomma-elastica 
n. 18 até á bexiga, e dei sahida á ourina alli contida. 

O allivio que desde logo o doente experimentou foi immenso ; 
com elle vierão a calma do espirito e a expressão do contenta¬ 
mento que succedem aos grandes soffrimentos. 

Ha muito tempo, como podeis ver nas lições de clinica que 
tenho publicado, e em virtude de estudos comparativos feitos 
no serviço cirúrgico a meu cargo, que adoptei o methodo de 
retirar a sonda que tem servido para dar sahida áourina ou mar¬ 
car o calibre que ganha a urethra depois da operação, pois que 
nenhuma vantagem encontrei até hoje em deixal-a fixada 
por 24 horas ou mais tempo, como fazem todos os cirur¬ 
giões francezes ; mas no doente em questão me affastei das regras 
que tenho seguido, e com eífeito, pensando que com o longo 
catheterismo que pratiquei e com os esforços que o doente em¬ 
pregava para ourinar podesse haver alguma ruptura da mucosa 
urethral, por onde a ourina se tivesse infiltrado, mandei então fixar 
a sonda e deixal-a em permanência, para que assim o escoamento 
da ourina se tornasse fácil, e não se desse qualquer progresso na 
infiltração que por acaso existisse. 
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Desde que principiei a praticar o catheterismo da urethra fiz 
dar ao doente 60 centigrammas de sulphato de quinino, para 
prevenir os effeitos da febre urethral, e então depois da operação 
recommendei ao doente que se conservasse no maior repouso, e 
me limitei a mandar-lhe cobrir a região hypogastrica e o perineo 
com uma cataplasma de farinha de linhaça bem laudanisada. 
No dia seguinte encontrei o doente nas melhores condições pos¬ 
síveis : não havia reação febril e a ourina correu toda a noite 
perfeitamente bem. O segundo e o terceiro dias forão passados sem 
novidade, seguindo-se o mesmo tratamento; mas no quarto 
soube que o doente, tendo na noite precedente retirado a sonda, 
fôra no fim de algumas horas acommettido de um calafrio vio¬ 
lento, seguido de reação febril que terminou por suores abundan¬ 
tes . Na occasião da visita pela manhã do quarto dia elle se acha¬ 
va apyretico ; o corpo estava ainda húmido de suor, a pelle macia 
e fresca, a lingua em boas condições, continuando a ourina a ser 
expellida com os intervallos regulares e sem, a menor difficul- 
dade. Mandei administrar-lhe uma gramma de sulphato de qui¬ 
nina, e dar-lhe á vontade a limonada sulfurica. 

Até hontern 12, os accessos não se tinhão repetido; mas á noite 
passada novo calafrio ainda mais violento do que o primeiro se 
manifestara, seguido de reação febril, que tem persistido até 
agora, em que começa a se declarar ou desenvolver-se a diapho- 
rese. Recommendei ao interno que fizesse dar duas grammas 
de sulphato de quinina e a limonada sulfurica logo que o accesso 
terminasse. Espero'combater por esse meio, que s ?rá prolongado 
por mais alguns dias, a febre, diminuindo progressivamente a 
dóse do quinino á medida que as condições desse doente forem 
melhorando. 

Eis ahi um novo accidente desenvolvido n’um doente, e que 
não ó menos grave, nem merece menos cuidado do que a re¬ 
tenção ourinaria ; porquanto pode ser mais rápido em seus effeitos 
do que esta e acarretar a morte do doente em poucas horas. Esse 
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accidente, conhecido debaixo do nome de febre urethral, pôde 
desenvolver-se em todos os traumatismos da urethra. Em alguns 
casos é bastante a simples introducção de uma véla ainda que 
filiforme no canal para que elle se manifeste e determine a 
morte do doente; mas tenho observado que o accidente appa- 
rece nestas condições quando penetra-se com a véla no reser¬ 
vatório ourinario ; e assim lançando mão da dilatação para 
combater um estreitamento, emquanto não se chega à bexiga, o 
doente nada experimenta, mas no dia em que a véla tem penetra¬ 
do no interior do orgão, ou atravessado o collo da bexiga, a febre 
logo apparece, revestindo no maior numero de casos o caracter 
intermittente. O repouso no leito, o uso das bebidas diaphoreti- 
cas durante a reacção febril, e do sulphato de quinina em dóse 
mais ou menos elevada na apyrexia, são sufRcientes para que o 
indivíduo entre em suas condições normaes. 

A febre urethral não offerece em todos os casos o caracter inter¬ 
mittente. A’s vezes torna-se quasi continua ou apenas remittente, 
e então não é raro que nestas condições se esteja passando um 
trabalhofleimasico ou inflammatorio, quer no apparelho ourinario, 
como aconteceu com um dos doentes, dos tres que aqui na clinica 
têm sido observados, quer então nas articulações ou em qual¬ 
quer outra região ou apparelho orgânico, o que é revelado pelos 
caracteres proprios da lesão. Não é raro que também se declare 
um fleimão circumscripto do tecido cellular subcutâneo, o qual 
termina pela suppuração. Quando a reacção febril torna-se conti¬ 
nua e que ha essas manifestações locaes, o prognostico é mais 
favoravel do que quando tiverdes occasião de observar a inflam- 
mação para o lado de orgãos profundos e para as articulações. 

Na febre urethral se podem, pois, meus senhores, distinguir 
duas fôrmas principaes : uma intermittente, outra remittente ou 
continua. 

Alguns auctores descrevem outras formas como sejão a typhi- 
ca, sudoral, suffocante, hemorrhagica, pneumonica, etc. Todas 
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essas formas constituem manifestações da febre continua ou re- 
mittente. 

Em 1873 em um dos doentes a que já me tenho referido, tive 
occasião de observar a fôrma remittente ou continua da febre 
urethral. 

Chamava-se o doente João Baptista Loiseau. Era belga, de 40 
annos de idade, de temperamento sanguíneo e de constituição ro¬ 
busta . 

Soífria ha tempos de um estreitamento orgânico da urethra 
de que foi operado no dia seguinte áquelle em que entrára para 
o hospital, e a operação preferida foi a urethrotomia. Depois 
desta foi introduzida uma sonda n. 18. 

Cerca de duas horas depois da operação, elle foi victima de 
um violento calafrio acompanhado de tremor do corpo e de bater 
dos doentes ; e, segundo me referio o distincto interno de então o 
Sr. Dr. Pereira Portugal, houve abaixamento da temperatura 
peripherica, concentração e fraqueza do pulso, chephalalgia e 
vomitos. 

A’s 4 horas da tarde o thermometro marcava 39. ° ; o calor 
tinha voltado á peripheria e era intenso, e começou a apparecer 
uma diaphorese abundante. 

N’essa occasião o doente sentio muitos desejos de ourinar e 
ao satisfazel-os a sonda foi expellida, tendo o interno installado 
uma outra, logo depois. 

A’s 5 horas os suores erão profusos e abundantes ; a tempe¬ 
ratura estava pouco acima da media physiologica, mas o pulso 
ainda era fraco. 

A’s 7 horas o accesso havia terminado, e administrou-se então 
ao doente uma gramma de sulphato de quinino. O accesso não 
voltou no dia seguinte, mas continuou-se ainda com o uso do 
quinino durante os dias 25 e 26 de Maio, sendo retirada naquelle 
dia a sonda. Durante duas semanas o estado do doente foi sa- 
tisfactorio e a emissão das ourinas se fez sem difficuldade. 
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Em 8 de Junho, ou 15 dias depois da operação, o doente pedio a 
sua alta, mas coms eu desejasse verificar o resultado da urethro- 
tomia, passei então uma sonda de Beniqué n. 38 sem encontrar a 
menor difficuldade. Aconselhei-o que repousasse mais umas 24 
horas, e prometti dar-lhe alta no dia seguinte. 

Na visita de 9 de Junho soube que, á tarde do dia anterior, o 
doente tivera calafrios e febre que durára a noite inteira. 

Examinada a temperatura, notou-se 38.°,5 ; o pulso se ele¬ 
vava a 106. O doente não tinha appetite, queixiva-se de difficul- 
dades de ourinar sendo a micção acompanhada de dores. 

Prescrevi uma poção diaphoretica com 24 gottas de tintura de 
aconito e 12 grammas de acetato de ammonia, e ordenei que na 
apyrexia fossem-lhe administradas 1,50 centigrammas de sul- 
phato de quinina em duas doses. 

No dia 10 do Junho o doente estava apyretico e forão-lhe dados 
mais 60 centigrammas de quinino. 

Ao meio dia elle teve novos calafrios, seguidos de elevação de 
temperatura. Continuou a ter difficuldade em ourinar, sendo a 
emissão ourinaria feita gotta a gotta. 

No dia 11 houve pela manhã remissão dossymptomas pelo que 
mandei administrar mais 60 centigrammns de quinino. 

Uma hora depois da ingestão do medicamento teve uma ligeira 
sensação de frio seguida de reacção febril. A’ noite delirou. 

Junho 12.—Grande abatimento, a lingua secca e coberta de 
saburra pardacenta, anorexia e augmento de intensidade dos 
mais symptomas ; embotamento das faculdades sensoriaes. 

Prescripção:—Mistura salina simples 500 grammas; Tintura 
de aconito 24 gottas ; Xarope de quina 30 grammas, para tomar 
um cálice de hora em hora. 

A’ tarde não houve remissão ; á noite augmentou o delirio. 

Junho 13.—Febre continua e lenta (38°2) pulso frequente (90 
puis.) ; manifestão-se symptomas ataxo-adynamicos taes como 
brilho notável dos olhos, embotamento das faculdades sensoriaes, 
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delirio tranquillo e monotono, a pelle éarida, alingua e os dentes 
cobertos de fuliginosidades escuras, abatimento extremo. A ar¬ 
ticulação radio-carpeana direita augmentada de volume, bas¬ 
tante rubra, difficuldade extrema de movel-a. 

Continúa a mesma prescripção e manda-se collocar na região 
inflammada uma cataplasma de linhaça. 

A's cinco horas da tarde perda dos sentidos, desenha-se a face 
hippocratica prolongando-se a agonia até ao dia seguinte ás 9 
horas da manhã 

Autopsia. (24 horas depois da morte.) Derramamento seroso 
no espaço sub-arachnoidiano, e nos ventriculos cerebraes, massa 
encephalica sem pontilhados e de consistência normal. Congestão 
hypostatica para a parte posterior dos pulmões. 

O coração, baço, pancreas e intestinos normaes. Figado augmen- 
tado de volume e congesto. 

As principaes lesões estavão assestadas no apparelho ouri- 
nario:—amucósa urethral friável desde o meato ourinario até 
á porção bulbósa do canal; a bexiga muito injectada e espessa 
não continha uma gotta de ourina ; rins cobertos de espessa ca¬ 
mada de gordura muito adherente á capsula, esta rija ao córte 
do escalpello e o parenchyma do orgão completamente amolle- 
cido. Por um indesculpável descuido não foi aberta a articula¬ 
ção inflammada. 

Já vêdes pois, pelos dous casos que acabei de vos referir, que 
é sem duvida digna da mais seria attenção a manifestação febril 
a que se dá o nome de febre urethral, uremica, ourinosa ou 
febre ammoniaca, intoxicação .ou infecção ourinosa. 

Antes de Velpeau e de Civiale ninguém havia indicado essa 
entidade mórbida, certamente porque a confundiâo com os acces- 
sos de febre paludosa ou perniciosa. 

Mas, despertada a attenção dos cirurgiões e especialistas para 
essa complicação que podia algumas vezes manifestar-se no de¬ 
curso das moléstias das vias ourinarias e principalmente depois 
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de insignificantes operações praticadas sobre o canal da urethra, 
ninguém mais deixou de estudar os seus effeitos e de indagar por 
modo especial quaes erão as condições a que se poderia ligar um 
accidente que tão insidiosamente se desenvolve e que de um mo¬ 
mento para outro póde ter uma terminação fatal. 

As explicações apresentadas a este respeito são numerosas, e 
cada especialista ou cirurgião tem formulado hypothese sobre 
hypothese sem que se possa entretanto chegar ao conhecimento 
exacto da pathogenia da febre urethral. 

Todas as indagações feitas até hoje se reduzem verdadeiramente 
a produzir tres theorias principaes sobre as causas que podem 
determinar a manifestação desse accidente. 

Quando pela primeira vez o professor Yelpeau fez ver as rela¬ 
ções entre o estado febril e certas operações da urethra, formulou 
então a hypothese de que talvez algum dos elementos da ourina 
fosse por uma causa desconhecida forçado a entrar na circulação, 
e determinasse todos os phenomenos proprios da febre urethral. 

D’ahi nasceu a theoria da absorpção ourinaria, á qual se ligão 
também com algumas variantes as hypotheses de Civiale, de Su- 
sini, de Reüquet, do professor Gosselin e de muitos outros patho- 
logitas. E’ sempre a absorpção da ourina que representa o papel 
principal, quer se dê a absorpção pela urethra, quer tenha ella 
logar pela bexiga. Para se mostrar o valor dessa theoria não 
faltárão experiencias, por meio das quaes ficou fora de duvida 
que a bexiga não absorve quando revestida de seu epithelio, mas 
queo contrario se dará quando este fôr destruido, de modo que se 
tirou desde logo a conclusão de que havendo em consequência da 
alteração das ourinas em caso de estreitamento erosões vesicaes e 
urethraes, quer espontâneas, quer traumaticas, a absorpção ouri* 
nosa se realisa e produz a febre urethral. 

Repugnei sempre em aceitar essa theoria porque tenho obser¬ 
vado muitos casos de infiltração ourinaria, e ainda que as condi¬ 
ções fossem então muito propicias para a absorpção das ourinas, 
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todavia os phenomenos que se manifestárão na generalidade dos 
casos não se assemelha vão aos da febre urethral nem pela marcha, 
nem pela gravidade. 

Muito mais admissivel seria para mim a hypothese formulada 
pelo Dr. Pedrigeon, que attribue a febre urethral não á absor- 
pção da ourina mas á de princípios ammoniacaes que se formão 
com a decomposição d’aquelle producto de secreção. 

Depois da theoria da absorpção ourinaria, veio a theoria indi¬ 
cada pelo professor Yerneuil, na qual a febre urethral é attri- 
buida á uma inflammação renal, d’onde resultaria uma uremia 
especial, que se converteria em ammonihemia pela transforma¬ 
ção da uréa em carbonato de ammonea. 

A nephrite póde ter logar em virtude de um estreitamento 
orgânico da urethra, e terminar por alterações profundas dos 
rins como já tive occasião de vos mostrar. A uremia ou urohemia 
póde manifestar-se e produzir a morte dos doentes, mas os sym- 
ptomas da febre urethral são inteiramente diversos dos pheno¬ 
menos determinados pela inflammação renal e pelas outras mani¬ 
festações mórbidas que lhe são consecutivas. 

Os phenomenos da febre urethral só se assemelhão aos das 
septicemias, epara mim a febre urethral não é mais do que uma 
septicemia, isto é, uma affecção dependente da introducção no 
organismo de bacteridias ou de vibriões, como tem sido por um 
modo bem positivo demonstrado por Salysbury, Pasteur e muitos 
outros investigadores. 

Fazer pois a historia da febre urethral, seria voltar á historia 
das septicemias, e a este respeito já vos fallei longamente em 
outras conferencias. 

Nas manifestações da febre urethral encontrão-se as duas fôr¬ 
mas de septicemias—benigna e maligna. A primeira se tradu¬ 
zindo como no doente ha dias operado de retenção de ourinas, por 
um ligeiro calafrio seguido de reacção febril que se dissipa no 
fim de poucas horas, phenomenos estes também observados ern 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 70 


554 


CLINICA CIRÚRGICA 


gráo um pouco mais pronunciado no segundo doente. A ultima 
se revelando de novo n’este mesmo doente no decimo quinto-dia 
depois da urethrotomia e apenas sob a influencia de um simples 
e facil catheterismo da urethra feito para verificar o calibre que 
esta apresentava depois da urethrotomia ! 

Nesta segunda fórma encontrão-se as lesões variadas das septi¬ 
cemias desde a simples congestão de orgãos importantes provo¬ 
cada pelas bacteridias até ás diffusões purulentas nas articu¬ 
lações e ás phlebites embolicas com os abscessos chamados me- 
tastaticos. 

As mesmas condições que favorecem a manifestação das septi¬ 
cemias, podem dar origem á febre urethral; portanto os mesmos 
meios therapeuticos tanto prophylaticos como curativos podem 
ser empregados nos casos de reacção febril desenvolvida depois 
das operações praticadas sobre a urethra ou sobre os orgãos ge- 
nito-ourinarios. D’ahi, meus^ senhores, a necessidade extrema que 
deve ter o cirurgião de não praticar nenhuma dessas operações 
sem que os seus instrumentos estejão perfeitamente desinfectados. 

Em um hospital onde não está o serviço systematisado, as in¬ 
fecções septicemicas devem dar-se a cada instante, e não duvido 
que a sonda empregada no catheterismo de meu ultimo doente le¬ 
vasse o germen que depositado então em qualquer ponto excoriado 
da urethra desenvolvesse os phenomenos gravíssimos que forão 
observados. 
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Meus Senhores, 


Tendes aqui debaixo de vossas vistas um pequeno doente de 
13 annos de edade, de constituição fraca e de temperamento 
lymphatico, o qual foi admittido hontem 22 de Agosto de 1878 
n’este serviço para se tratar de encommodos que experimenta 
nas funeções dos orgãos ourinarios. Acabastes de ouvir que elle 
me referio sentir ha tempo a esta parte dores na região lom¬ 
bar, e que ora lhe vem desejos de ourinar sem poder satis- 
fazel-os , ora as ourinas são expellidas involuntariamente 
ou depois de esforços, experimentando dores atrozes desde a 
bexiga até á base da glande e que se tornão entretanto mais in¬ 
tensas durante a micção, principalmente logo depois que esta se 
effectua. O doente accrescenta que as ourinas são turvas e de 
máo cheiro, e que algumas vezes já têm vindo tinctas de sangue. 
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Os orgãos externos da geração, como vêdes, têm o desenvol¬ 
vimento proporcional á edade do doente. O monte de Yenus ainda 
se acha despido de pellos, e apenas o prepúcio offerece alguma 
exhuberancia ; mas com facilidade permitte que a glande possa 
ser descoberta. 

O ventre é flácido, depressivel, e não offerece nem elevação 
nem tumor em qualquer região. A lingua está limpa e rosea, e 
as evacuações se effectuão diariamente não existindo outros 
phenomenos mais do que aquelles que se passão nos orgãos 
genito-ourinarios. 

Desde já poderia assegurar-vos, em vista dos symptomas que 
este doente apresenta, que elle soffre mui provavelmente de cal- 
culovesical. Com effeito, assim como vos tenho dito em outras 
conferencias, um individuo que tem sentido dôres lombares, e 
depois apresenta ourinas turvas e sanguinolentas, accusando 
dôres consideráveis durante e principalmente depois da micção, 
em 90 casos sobre 100 deve se achar sob a influencia de um cal¬ 
culo vesical, ou de um. corpo estranho no reservatório ourinario. 
Mas este diagnostico nunca deverá ser estabelecido, senão depois 
que tiverdes concluido ou completado por meio de explorações 
convenientes o vosso exame. E’ ao catheterismo da bexiga que 
devemos em taes casos recorrer. Mas si, como vos disse a propo- 
sito dessa operação nos casos de estreitamento da urethra, são as 
sondas flexíveis e olivares que devem merecera nossa preferencia, 
aqui neste caso tendo-se de procurar os effeitos resultantes do 
choque do nosso instrumento com o corpo contido na bexiga, 
não poderiamos alcançar resultado algum com as sondas ou vélas 
flexíveis, por isto torna-se necessário que lancemos mão de son¬ 
das metallicas. E’ certo que poderiamos empregar as sondas 
flexíveis, e depois então as sondas metallicas, mas além de que 
não é cousa insignificante estar a introduzir sondas na bexiga, 
accresce que nos casos de calculo vesical, achando-se o orgão 
sob a influencia de uma excitabilidade considerável, entra em 
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contramão violenta e expelle todo o liquido que nelle havia, de 
modo a tornar as explorações ulteriores com a sonda metallica 
quasi que impossiveis, ou pelo menos muito imperfeitas. E’ por 
causa d’isto que vos tenho dito que é preciso sempre nos indivi- 
duos que dizem soffrer das ourinas, fazer acquisição de certos 
elementos de diagnostico, afim de que sejão sempre adequadas, 
profícuas, e principalmente innocentes as nossas explorações. 

Decidido portanto que é ás sondas metallicas que devemos re¬ 
correr, ainda é preciso dizer- vos que não é de modo algum indiffe- 
rente lançar mão de qualquer sonda deste genero. Si o cathete- 
rismo com sondas rectas pouco auxilio nos presta na generalidade 
das explorações vesicaes, muito menos valor deverá oíferecer 
quando trata-se do reconhecimento de um calculo vesical. Este 
repousando quasi sempre no baixo fundo da bexiga, ou em al¬ 
guma prega ou seio vesical, escapa ao contacto da sonda, e não 
poderá nunca ser percebido. Os antigos cirurgiões servião-se das 
sondas metallicas curvas ordinárias, d’aquellas de que nos servi¬ 
mos para o catheterismo evacuador, e que fazem parte de todas as 
carteiras e caixas de cirurgia. Com ellas reconhecião os cálculos 
vesicaes como a nós mesmo tem acontecido por mais de uma vez ; 
mas quantos cálculos hão de passar -vos desapercebidos como pas- 
sárão aos antigos si persistirdes em servir-vos exclusivamente 
dessas sondas! Os cálculos, como ha pouco vos disse, podem-se 
aninhar no baixo fundo da bexiga, ou serem por tal modo pouco 
volumosos que se occultão em um seio ou prega vesical, e si não 
empregarmos uma sonda cuja ponta possa fazer a exploração 
em todas as paredes do reservatório ourinario, não chegare¬ 
mos em muitos casos a reconhecer senão os cálculos volumosos, 
e deixar desapercebidos os pequenos cálculos vesicaes. E’ o que 
acontecia aos antigos. Reconhecião os cálculos volumosos, mas 
os pequenos cálculos, cuja presença é tão util desde logo diag¬ 
nosticar, passavão desapercebidos, e contra elles deixavão-se de 
empregar os meios mais apropriados. A grande curvatura das 
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sondas metallicas ordinárias não permitte que seja a sua ponta 
vesical voltada em todos os sentidos, e applicada ao baixo fundo 
da bexiga, e pois não devemos por estes motivos empregal-as na 
exploração desse orgão para o reconhecimento dos cálculos e 
corpos estranhos vesicaes. E’ á uma sonda metallica e cuja curva¬ 
tura seja pequena e brusca, e com a qual possaes, ainda que haja 
hypertrophia da próstata, imprimir movimentos completos de 
rotação, que em taes casos devereis recorrer (fig. 65). 

Ha tempos que me sirvo da sonda exploradora de Thompson, 
a qual é construida sob as melhores condições para nos fornecer 



Fig. 65. — Diagramma destinado a mostrar as vantagens das sondas do 
pequena curvatura para as explorações da bexiga, porque chegão aos 
pontos em que se achão os cálculos pequenos. 

todos os dados de que precisamos para o diagnostico de um cal¬ 
culo vesical. Ella tem a mesma curvatura dos lithotridores, e é 
muito leve; o seu cabo cylindrico e grosso facilita os movimentos 
de rotação, e a sua extremidade vesical, com a fórma espheroidal, 
faz com que o contacto da pedra seja logo percebido ou reconhe¬ 
cido. Além disto, sendo graduada e munida de um passador, 
servirá para depois de reconhecida a pedra adquerir-se uma 
idéa mais ou menos approximada do volume do calculo. 
Em falta porém da sonda exploradora de Thompson, a qual 
não existe no arsenal cirúrgico do hospital, vou servir-me de 
uma sonda metallica de pequena curvatura, com que espero 



CÁLCULOS VESICAES E SUAS INDICAÇÕES CURATIVAS 559 


desde logo saber si este doente se acha ou não com um calculo 
vesical. O doente accusa entretanto taes soffrimentos dysuricos, 
e oppõe, como vedes, por meio de movimentos desordenados tantos 
obstáculos á exploração da bexiga que julgo util administrar-lhe 
o chloroformio. Está elle agora sob a acção deste agente anes- 
thesico e mergulhado em profundo somno, e em casos idênticos 
julgo que imitareis com vantagem o meu procedimento, e admi¬ 
nistrareis os anesthesicos aos vossos doentes, logo que oppozerem 
difficuldades insuperáveis ao catheterismo explorador. Em regra 
geral não ha necessidade de lançar mão dos anesthesicos. A dor 
determinada pela exploração não é de natureza a exigir o emprego 
desses agentes. Mas aqui não pude prescindir do chloroformio, 
visto que o doente tornou-se surdo á qualquer exhortação, e aos 
meios persuasivos dé que lancei mão. 

Está praticado o catheterismo. O doente chloroformisado e 
em posição horisoníal, teve um travesseiro passado sob as nade- 
gas, de modo que a bacia me ficasse um pouco elevada. Collo- 
quei-me, como faço em taes casos, ao lado esquerdo do doente. 
Prendi o penis entre os dedos medio e annular da mão esquerda, e 
com a direita tomei ou sustentei a sonda, mergulhei-a em oleo 
de oliveira phenicado, e procedi com ella ao catheterismo, segundo 
as regras que já vos dei relativamente á essa operação. Logo 
que o bico da sonda chegou á parte curva da urethra, a bexiga 
entrou em contracção e começou a expellir a ourina que alli se 
achava accumulada. Desde que aquella penetrou no reservatório 
ourinario foi bastante um pequeno movimento para perceber que 
a extremidade roçava sobre um corpo estranho. Os movimentos 
que faço com a sonda são de levantamento e de abaixamento de 
seu pavilhão; quando o elevo sinto que a ponta passa sobre o 
calculo; quando o abaixo deixo de perceber ou sentir o contacto 
deste com a sonda. 

As sensações que alcanço são tão precisas que agora não 
tenho o menor receio de aífirmar que esse individuo soffre de um 
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calculo vesical; e tenho pesar de não estar aqui á mão e ter 
deixado em casa a minha placa resônante, porque com ella ap- 
plicada ao pavilhão da sonda poderia ser percebido o som, 
resultante do contacto do calculo, por todas as pessoas que se 
achão aqui no amphjtheatro. 

Os que entretanto desejarem ter idéa do som que se obtem 
quando a sonda roça sobre o calculo, poderáõ vir applicar os 
dedos sobre o pavilhão do catheter. 

O som, como acabárão de perceber, é surdo ou grave, o que é 
de importância saber, visto que podemos por este meio formar 
um juizo a respeito da composição da concreção calcarea ou do 
corpo estranho. 

Não ignoraes que não é sempre a mesma a composição dos 
cálculos. A analyse chimica demonstra comeffeito, que elles são 
constituídos, ora por uratos, ora por phosphatos, ora por oxala- 
tos, ora finalmente por cystina. 

Os tres quintos dos cálculos são todos de uratos, quasi dous 
quintos são formados por phosphatos, e uma pequeníssima 
fracção é que apresenta-se constituída por oxalato, ou por 
cystina. Para a escolha do meio de que se deve lançar mão para 
tratar o calculoso, é muito necessário saber qual a composição do 
calculo. A observação tem demonstrado que quando a formação 
do calculo é precedida da expulsão de areias vermelhas, como 
pimenta malagueta, e de dores lombares ou renaes, o calculo é 
provavelmente composto de uratos. São cálculos procedentes dos 
rins; ao passo que os cálculos phosphaticos se formão na bexiga 
em virtude de reacções que alli se dão entre os productos da 
decomposição do muco vesical e os elementos da ourina. Os cál¬ 
culos uricos são rigidos, mas pódem ser esmagados facilmente; 
os phosphaticos são excessivamente friáveis e pódem ser reduzidos 
a pó, como vedes nos dous especimens que vos apresento, mas os 
cálculos de oxalato são duros como o ferro, e não ha instrumento 
levado á bexiga que os possa quebrar. 
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Para. reconhecer essas quatro especies de cálculos, deve-se pois 
prestar attenção ao som que é transmittido pela sonda quando 
ella os roça ou resvala sobre qualquer ponto de sua superfície, 
e então si o som tiver o caracter da nota grave é provável que o 
calculo seja urico, si pelo contrario o som tiver o caracter da 
nota baixa pertencerá ao calculo phosphatico. O som com o cara¬ 
cter da nota aguda e clara é devido aos cálculos de oxalato. 
Entretanto devo prevenir-vos de que esses signaes não são abso¬ 
lutos. O núcleo de um calculo pôde ser constituido por uratos 
ou oxalatos, e revestido o resto de uma camada mais ou menos 
espessa de phosphatos; e então o som já não nos poderá ser de 
grande valor. Os meios pois que se tem á disposição para reco¬ 
nhecer na bexiga a natureza do calculo ainda são diífícientes, e 
algumas vezes só depois da extracção é que se póde ficar certo de 
sua composição. Nestes últimos tempos o professor Thompson, de 
Londres, tem empregado o microphono para reconhecer pelas diffe- 
renças de som produzido a natureza dos cálculos vesicaes, mas as 
experiencias não são ainda sufficientes para a solução da questão. 

Servindo -me pois dos dados fornecidos pelo som que me trans- 
mittio o calculo do pequeno doente, e pelos phenomenos que pre¬ 
cederão ao apparecimento de sua affecção, como fossem a emissão 
de areias, as dores renaes, etc., julgo que o corpo estranho é 
constituido por um calculo urico. 

Si não deixa de ser util e muito conveniente ter uma idéa da 
composição do calculo, ainda mais importante é saber qual o 
volume deste, si existe um só ou mais, e si o calculo acha-se 
ou não adherente. 

A sonda exploradora serve-me aqui para a resolução d’essas 
questões clinicas. Ao chegar com ella á bexiga e sentindo 
que tocava o calculo, mergulhei-a profundamente, e, reti¬ 
rando-a depois, pude formar idéa pela superfície que era tocada 
ou roçada que o calculo devia ter o volume de um ovo de pomba, 
ou pouco mais ou menos o diâmetro que regula de dous a dous e 
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meio centímetros; e movendo o bico da sonda de encontro a elle 
senti que se affastava do logar, pelo que conclui que era 
movei. Não satisfeito com o resultado alcançado quanto ao vo¬ 
lume do calculo, tratei, como vistes, de levar mais longe a 
minha exploração. Mergulhei a sonda na bexiga, e por meio de 
um movimento completo de rotação impresso á sonda dirigi o 
bico d’esta para tráz, e, explorando com delicadesa a cavidade do 
orgão até ao seu baixo fundo, ahi de novo encontrei o calculo. 
N’estas condições tratei de prendel-o com o bico da sonda de 
encontro ao baixo-fundo da bexiga, e depois de ter marcado com 
o dedo o logar da sonda correspondente exteriormente ao meato 
ourinario abaixei um pouco o pavilhão, e retirando-a ao mesmo 
tempo procurei roçar com o bico toda a superfície do calculo, e 
notei então que a extensão era de dous a dous e meio centímetros. 
Todos esses exames, meus senhores, são excessivamente delicados 
e convém que sejão feitos, sem damno para o paciente, e vistes 
que, tendo o doente já voltado a si da chloroformisação, quando 
pratiquei a ultima exploração, os movimentos de rotação da sonda 
para apreciação do volume do calculo, forão acompanhados de 
signaes evidentes de dôr. Apezar porém de tudo o que acabei de 
vos dizer a este respeito, não se póde ter com a sonda senão noções 
approximadas do volnme de um calculo. Póde-se apenas saber 
si o calculo é mais ou menos volumoso; porém a medida exacta 
de seu volume só poderá ser alcançado por meio do lithoclasta. 
Um d’esses instrumentos, cuja grossura não seja maior que a de 
uma sonda ordinaria, poderá, em casos em que se torne rigorosa¬ 
mente necessário saber-se qual o volume exacto do calculo, ser 
levado á bexiga, e ahi prendido este entre os dous ramos do ins¬ 
trumento, se terá pelo affastamento da haste no exterior a medida 
do diâmetro da producçãocalcarea. Poderá acontecer que o cal¬ 
culo seja preso por seu pequeno diâmetro, mas a explora¬ 
ção repetida uma ou mais vezes acabará por decidir a ques¬ 
tão. Quando se tiver assim apprehendido entre os ramos do 
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lithoclasta, o calculo, sem o deixar, pode-se examinar a bexiga 
afim de ver si a sonda, que tem já um calculo preso, póde roçar 
sobre outro, ou si pelo contrario não existe mais nenhum corpo 
estranho n’aquelle orgão. 

Graças a perfeição dos instrumentos exploradores de que hoje 
dispõe o cirurgião, póde-se estabelecer o diagnostico preciso 
da affecção calculosa, e na mesma occasião adquirir muitas no¬ 
ções ácerca da natureza, volume, isolamento, unicidade ou plu¬ 
ralidade do corpo estranho encerrado no reservatório ourinario, 
noções estas, meus senhores, de uma importância extraordinária 
debaixo do ponto de vista do prognostico e do tratamento que se 
tem de empregar. 

E’ facil ou é difficil o diagnostico da pedra na bexiga segundo 
a maior ou menor habilidade do cirurgião. Este tem sempre ne¬ 
cessidade de uma educação de seus sentidos para alcançar os 
signaes physicos e objectivos que resultão da presença do cal¬ 
culo, e mais que tudo isso convém que por meio de suas explo¬ 
rações não provoque lesões que sejão ainda mais prejudiciaes aos 
doentes do que a própria concreção calculosa. 

E’uma vergonha para o medico e que refleete sobre a nossa 
grandiosa profissão annunciar a um indivíduo que elle se acha 
com uma pedra na bexiga e sujeita-lo em seguida á operação gra¬ 
víssima da talha, e não encontrar alli calculo algum, bem como 
deixar de diagnosticar uma concreção lithica e torturar inutil¬ 
mente a um pobre paciente, como já tenho visto, com ingestão de 
variadas tisanas, deixando que o calculo augmente de volume e 
attinja ás proporções do especimen que aqui vos apresento (fig. 
66), contra o qual os meios a empregar são excessivamente graves. 

Si o erro do diagnostico de uma concreção calculosa póde ser 
filho da ignorância ou da irreflexão, em alguns casos depende 
de certos estados especiaes do proprio reservatório ourinario que 
transmitte sensações iguaes ás que se percebem quando existe um 
calculo vesical. 
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Assim certos estados da bexiga podem transmittir um ruido 
que muito se confunde com o que se ouve quando a sonda 
roça sobre um calculo , 



Fig. 6i>. —Calculo do oilo eontimotros do diâmetro longitudinal o sois 
do diâmetro transverso, com o poso do ICO grammas, extraliido pela 
talha rocto-vesical. 


Os estados morbidos que mais vezes têm dado logar a erros 
de diagnostico são geralmente a hypertropliia da bexiga com 
espessamento das columnas musculares, e os tumores que alli 
se formão e se cobrem de concreções lithicas. 
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Thompson refere em sua recente obra acercadas moléstias das 
vias ourinarias que Paget de Leicester publicou a observação 
circumstanciada de um doente que elle talhou sem haver encon¬ 
trado calculo algum na bexiga. O doente era um menino no 
qual se tinha percebido pelo catheterismo um ruido que parecia 
ser produzido por um.calculo vesical, acreditando-se que talvez 
este estivesse enkystado. 

Depois da morte do doente, a qual sobreveio no terceiro dia 
depois da operação, não se encontrou na bexiga calculo algum. 
Os uretheres estavão muito dilatados, e o catheterismo vesical 
dando o mesmo ruido que se percebia antes da morte, fez com 
que se verificasse que o som provinha do choque que produzia a 
ponta do catheter batendo de encontro ao estreito superior da 
bacia, o qual era muito saliente nesse doente. 

Alguns outros casos do mesmo genero têm sido referidos por 
diversos cirurgiões, e servem para mostrar quanto cuidado e 
reflexão são necessários para se chegar ao diagnostico preciso de 
um calculo vesical. 

Mais vezes ha probabilidade de passar desapercebida uma pe¬ 
quena pedra da bexiga, que se cobre de mucosidades ou se 
enkysta ; mas já pelo symptomas subjectivos ou funccionaes, já 
pelas explorações minuciosas e renovadas por diversas vezes 
não vos será de todo impossível estabelecer o diagnostico. 

Nos indivíduos antes da puberdade alcanção-se algumas vezes 
elementos importantes para o reconhecimento da pedra, com¬ 
binando-se a exploração vesical com ado recto. 

No pequeno doente que se acha debaixo de vossas vistas o 
diagnostico não offerece duvida. 

Resta agora indagar qual seria a causa da aífecção calculosa 
que elle apresenta. 

Nos commemorativos que forneceu não se encontra nenhuma 
circumstancia própria que leve ao conhecimento da causa pro- 
ductora do calculo que nelle se encontra. 
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Não ignoraes, meus senhores, que os cálculos vesicaes são mui 
raros entre nós. Só de tempos a tempos encontra-se no hospital 
ou na clinica civil um calculoso. 

A edade parece representar uma condição predisponente, e em 
5383 casos colleccionados por Civiale encontrárão- se 1936 antes 
da edade de 10 annos, e 942 entre os 10 e 20 annos. 

Esta condição, e a alimentação insufficiente a que por sua po¬ 
breza devia estar sugeito este doente, poderião ter influencia sobre 
a producção do calculo. 

Devo porém dizer-vos que a influencia da edade é contestada 
por alguns cirurgiões, e Thompson assegura que o periodo da 
vida mais favoravel á producção dos cálculos é o que se estende 
dos 55 aos 65 annos; e si assim fôr, nem mesmo essa circumstan- 
cia deverá ser tomada em consideração para explicar a causa do 
calculo deste doente. 

Não conheço a historia de seus progenitores, e não sei si elles 
soffrerão da diathese gottosa ou lithica. 

Todo este objecto fica occulto a uma apreciação exacta da ver¬ 
dadeira causa da formação calculosa. 

Está verificada a existência do calculo, e o problema clinico se 
reduz a saber de que meios póde-se lançar mão para curar 
este doente ou livral-o de seu calculo, cuja presença cons- 
titue a fonte de gravíssimos accidentes que só terminão com a 
morte. 

E’ inútil recorrer a qualquer preparação pharmaceutica. Todas 
as tentativas feitas para dissolver os cálculos não têm dado re¬ 
sultados que mereção confiança. 

Só ha recurso nos meios cirúrgicos, representados pela talha 
lithotomia ou cystotomia, e pela lithotricia. 

A qual delles recorrerei para tratar esse doente ? 

Sabeis que a talha é uma operação que consiste na extracção 
dos corpos estranhos da bexiga atravez de um caminho artificial, 
e a lithotricia é uma operação que consiste no esmagamento da 
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pedra em partes diminutas que possão ser expellidas atravez das 
vias naturaes. 

Uma e outra dessas operações têm as suas indicações próprias, 
e tanto descrédito lançareis sobre a talha se fosseis praticar esta 
operação nos casos em que a lithotricia devesse ser executada, 
como serieis causa de grandes amarguras e passarieis pelas 
maiores decepções si a todos os doentes applicasseis a lithotricia. 

Esta operação mal praticada e entre mãos inhabeis é na genera¬ 
lidade dos casos mais prejudicial do que a talha, quando não tenha 
uma indicação precisa e seja praticada com certo methodo; mas 
isto não deve constituir um motivo de preferencia. Esta se tira 
das indicações positivas, e a observação e a pratica têm demons¬ 
trado que a talha deve ser exclusivamente preferida á lithotricia 
sempre que se tratar de calculosos que não tenhão attingido á 
edade da puberdade, bem como a lithotricia deve ser preferida á 
talha quando o individuo calculoso se achar entre os 50 e 65 
annos de edade. 

Por que essa preferencia, meus senhores ? E’ unicamente por 
causa do pouco desenvolvimento da urethra e grande irritabili¬ 
dade da bexiga nos indivíduos que não têm passado da epocha da 
puberdade. E’ um facto verificado e admittido entre nós por todos 
os cirurgiões. 

Entre a edade da puberdade e os 45 annos é que póde-se agi¬ 
tar a questão entre a talha e a lithotricia. A preferencia a dar á 
uma ou á outra operação se funda na natureza, no volume e 
composição do calculo, e nas complicações que acompanhão a 
aífecção calculosa. 

Quanto á natureza ou composição do calculo já vos disse que 
encontrão-se alguns constituídos por oxalatos e cuja dureza e 
solidez são quasi iguaes as do ferro. A lithotricia que é uma ope¬ 
ração destinada a esmagar os cálculos na bexiga não poderá ser 
indicada quando a pedra fôr dessa natureza. Dahi a necessidade 
indeclinável de se ter um diagnostico preciso acerca da natureza 
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do calculo, antes de pôr em execução a operação tendente a 
extrahir o calculo. 

Debaixo d’esse ponto de vista teria de praticar a lithotricia 
neste doente, visto que a pedra, como vos disse, me parece composta 
de uratos ; mas não farei pelas razões que já vos apresentei. 

O volume do calculo representa um papel importante na escôlha 
entre a talha e a lithotricia. Nos casos mesmo em que se trate de 
um calculo unico ou phosphatico cuja fragilidade é considerável, 
a talha é indicada de preferencia á lithotricia logo que aquelle tem 
um diâmetro acima de 4 centimetros. 

Os estados morbidos taes como os estreitamentos orgânicos da 
urethra, a hypertrophia da próstata e a inflammação ou para- 
lysia da bexiga tornão a talha preferível á lithotricia. 

Nenhuma destas complicações se dá neste doente, e somente a 
indicação para a talha é tirada da edade ou das condições physio- 
logicas do canal da urethra e da bexiga. 

O volume do calculo foi, como vistes, avaliado em 2 a 3 centi¬ 
metros, e estaria nas condições para a lithotricia, si não houvesse 
uma outra contra-indicação mais valiosa, qual é o diminuto calibre 
da urethra ea irritabilidade considerável da bexiga. 

Não ignoraes que a lithotricia, como ha pouco observastes aqui 
em um outro doente, é uma operação que na generalidade dos 
casos exige algumas sessões ou que seja repetida por tres e quatro 
vezes; e só excepcionalmente quando o calculo é do tamanho 
de um grão de laranja, é que em uma unica sessão póde-se 
livrar o doente delle: portanto ainda menos indicada é no 
nosso pequeno doente, cuja bexiga nimiamente irritável não sof- 
freria sem grandes perigos a passagem de um instrumento de li¬ 
thotricia ainda que fosse de calibre diminuto. 

A’ vista de todas essas rasões recorrerei á operação da talha. 

Esta se divide em dous grandes methodos distinctos: em methodo 
do alto apparelho ou talha hypogastrica, e do pequeno e grande 
apparelho ou talha perineal. 
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A talha hypogastrica é uma operação grave e que se reserva 
exclusivamente para os cálculos de grandes dimensões, como o 
especimen que vos mostrei hà pouco. 

Si no século XYI essa operação foi applicada exclusivamente 
aos calculosos, em opposição ao processo então brutal da talha 
perineal, as suas indicações são hoje reservadas para os casos em 
que o calculo, por causa de seu volume, não póde ser extrahido 
senão atravéz da incisão das paredes do ventre. Não posso nem 
devo recorrer aqui senão á talha perineal. Este methodo compre- 
hende diversos processos distinctos em talha mediana, lateralisa- 
da, e bilateral. Ha ainda a talha médio-lateral, prerectal e recto- 
vesical, que não passão de modificações dos processos principaes. 

E’ muito difficil indicar-vos qual è o melhor daquelles proces¬ 
sos . Não pratico a talha mediana por que póde dar-se o ferimento 
do bulbo, e a lateralisada por que póde determinar o ferimento da 
artéria transversa do perineo e hemorraghias abundantes. Prefiro 
a talha bilateral de Dupuytren, e é á esta especie de talha que todos 
os cirurgiões brazileiros dão preferencia . Comecei por praticar 
esta operação no primeiro calculoso que tive de tratar, e tenho 
continuado a dar -me bem em todos os outros casos em que tem 
sido necessária a minha intervenção. 

Os cirurgiões inglezes, como tive muitas occasiões de observar, 
só praticão a talha lateralisada, e não reconhecem vantagens nos 
outros processos. 

Não penso assim, e neste doente praticarei a talha bilateral. 
Como se executa a operação ? E’ o que vos direi quando em occa- 
sião opportuna tiver de pratical-a. 
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Meus Senhores, 


Acabei de praticar no pequeno doente de calculo da bexiga 
sobre o qual vos entretive na conferencia de antes de hontem (31 
de Agosto de 1878) a cystotomia perineal, segundo o processo de 
Dupuytren. 

A operação correu, como vistes, sem accidente digno de nota. 
Tinha preparado convenientemente o doente, fazendo-llie appli- 
car hoje, pela manhã, um clyster purgativo afim de desemba¬ 
raçar completamente o intestino recto dos resíduos da digestão e 
conservar as relações naturaes desse orgão com a bexiga. Uma 
hora antes de dar começo á operação pratiquei na região 
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hypogastrica uma injecção hypodermica composta de um centi- 
gramma de sulphato de morphinae de uma gramma d’agua distil- 
lada, no intuito de acalmar a irritabilidade exagerada da bexiga, 
e de prevenir algum accidente da chloroformisação. 

São de muita importância esses cuidados preliminares na ope¬ 
ração da talha, e nunca deveis praticar esta operação sem 
que o ventre do vosso doente seja desembaraçado por meio de um 
clyster purgativo, pouco tempo antes da hora marcado para a 
sua execução. 

Alguns cirurgiões aconselhão que se administre um purgativo 
na vespera da operação e um clyster d’agua morna algum tempo 
antes desta. 

Si o doente tem o ventre livre não administro senão o clyster 
purgativo, para que com as evacuações determinadas pelos pur¬ 
gativos salinos ou pelo oleo de ricino não augmentem a irri¬ 
tação vesical e a intolerância para o catheter. 

Quando se trata de um indivíduo púbere, é preciso raspar 
previamente os pellos que se apresentão na região perineal e na 
margem do anus. 

O apparelho instrumental que previamente preparei compu¬ 
nha-se de escalpellos de lamina curta, de ponta aguda e convexa, 
de thesouras, tenaculos, pinças de ligadura e de torsão, seringas 
e de objectos especiaes para a talha bilateral como o lithotomo 
duplo de Amussat, o catheter canulado sobre a face convexa, 
pinças apprehensoras de diversos tamanhos rectas e curvas, e a 
curêta de extremidade em botão (fig. 67). Puz á mão a canula 
de Dupuytren, para delia me servir no caso de continuar, depois 
da ligadura de alguma artéria mais volumosa, a haver corri¬ 
mento sanguíneo que podesse ser prejudicial ao exito da operação. 

Todos esses instrumentos forão mergulhados na solução phe- 
nicada forte. 

O doente conduzido então para cima da meza de operações foi 
submettido á acção do chloroformio. 
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Escolhi cinco ajudantes—sendo um para a administração do 
chloroformio ; o segundo para me dar os instrumentos e esponjar 
a ferida— dous outros para manterem as pernas do doente na 
attitude conveniente, e um quinto para sustentar o catheter. 



Fig. 67.—0 primeiro instrumento representa o lithotomo duplo do Amussat, com o seu 
botão do parafuso (A) para marcar os limites de atfastamcnto D das laminas (B e C). 0 se¬ 
gundo instrumento representa o catheter canulado. Ü terceiro e o quarto representão as 
tenazes recta o curva. Ü quarto representa a curota em botão dostiuada a guiar a inlro- 
ducção das tenazes. 


Ao meu liabil e distincto collega o Dr. Lins de Vasconcellos 
coube este ultimo encargo. Escolhi-o não só por ser elle meu 
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amigo, como por já ter-me ajudado com perícia em operações 
iguaes, e, como eu yos disse, para sustentar o catheter deve-se 
sempre escolher um amigo dedicado e que tenha tanto interesse 
no bom exito operatorio como o proprio operador, e que além 
d’isso saiba o que tem de fazer, e não prejudique a execução da 
operação com movimentos intempestivos impressos ao catheter. 

Em poucos instantes o doente achou-se mergulhado no somno 
* anesthesico, e collocando-o de tal maneira que as nadegas exce- 



bilateral. 


dessem um pouco a borda da meza, passei por baixo d’ellas um 
travesseiro, fiz com que os ajudantes encarregados de manter 
fixos os membros abdominaes dobrassem as coxas do doente sobre 
a bacia e as pernas sobre as coxas, e bem separadas uma da 
outra, passei em um primeiro tempo da operação a introduzir o 
catheter canulado que ao penetrar na bexiga roçou sobre o cal¬ 
culo e confirmou a existência d’esse corpo estranho (fig. 68). 
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0 catheter confiado ao Dr. Lins de Yasconcellos foi por este 
sustentado de tal modo que o cabo se manteve firme e bem 
vertical sobre a linha mediana, emquanto o corpo do instrumento 
ficou mantido de encontro á symphyse pubiana, sem desvio nem 
para a direita, nem para a esquerda. 

Em seguida e sob a influencia das pulverisações phenicadas, 
passei a executar o segundo tempo da operação. Para isto assen¬ 
tando-me bem em face da região perineal, appliquei os meos 
dedos sobre as tuberosidades iskiaticas, e, distendendo a pelle, fiz 
a 16 millimetros acima do anus uma incisão curvilinea de con¬ 
cavidade inferior e cujas extremidades terminarão a igual dis¬ 
tancia entre o orifício anal e as tuberosidades do iskion ; e de 



camada em camada, e guiando-me pelo dedo indicador da mão 
esquerda consegui dividir todos os tecidos até chegar ao catheter, 
em cujo rego applicando a ponta do bisturi incisei sobre elle a 
urethra em sua porção musculo-prostatica. Bem certo então de 
que a incisão dos tecidos até o catheter estava completa, passei á 
execução do terceiro tempo da operação, o qual consistio na in- 
troducção do lithotomo duplo pelo rego do mesmo catheter até á 
bexiga e na incisão profunda dos tecidos de dentro para fóra em 
um raio de 30 millimetros mais ou menos. E’ este um tempo 
muito delicado da cystotomia perineal. Levando a ponta do litho¬ 
tomo sobre o rego do catheter e tendo a face curva d’aquelle vol¬ 
tada para o perineo (fig. 69) fiz o ajudante deixar o catheter, 
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e tomando o pavilhão d’este com a minha mão esquerda, á me¬ 
dida que fazia resvalar ou proseguir pelo rego d’elle o lithotomo 
sustentado pela minha mão direita, ia pouco a pouco inclinando 
ou abaixando um e outro instrumento (fig. 10) até que aquelle 
transmittio-me a sensação de que se achava na bexiga. Voltei 
então a face curva do lithotomo para baixo pelo que a ponta 
d’este deixou o sulco do catheter onde tinha-se conservado du¬ 
rante todo o tempo de sua introducção, e retirando immediata- 
mente o mesmo catheter conductor, affastei por meio da pressão 
conveniente as laminas do lithotomo que estavão preparadas para 
se abrirem na extensão de 30 millimetros, e em seguida abai¬ 
xando o cabo d’esse instrumento fui retirando-o suavemente por 



Fig. 70. —Introducção do lithotomo. Movimento do abaixamen'o do catheter. 

modo que as laminas viessem a completar a incisão dos tecidos 
profundos na mesma direcção que a dos teci los da região pe- 
rineal. 

Um jacto de ourina tinta de algum sangue veio logo indicar-rne 
que se achava aberto o caminho para a extràcção do calculo ou 
para executar o quarto tempo da operação. Levei o dedo indi¬ 
cador pela ferida e encontrando na visinhança do collo o corpo 
estranho constituido pelo calculo, introduzi, como vistes, guiando 
pelo meo dedo uma tenaz ou pinça apprehensora recta e de peque¬ 
no volume, e logo que esta attingio o calculo abri-a brandamente 
de modo que em poucos instantes foi este prêso entre as respecti¬ 
vas colheres e extrahido. Procedi em seguida á exploração da 
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bexiga por meio de meo dedo, e, não encontrando alli mais 
nenhum calculo, introduzi uma sonda de mulher pela ferida até 
á cavidade vesical, e injectei n’esta umas duas seringas d’agua 
ligeiramente morna, afim de limpal-a e retirar os coalhos que 
alli se tivessem depositado durante as manobras da opereção ou 
depois da incisão profunda feita pelo lithotomo. 

Não tive nenhuma artéria para ligar ; o corrimento sanguíneo 
como vedes, é nullo e apenas a ferida se acha banhada por um li¬ 
quido sanguinolento . As bordas da solução de continuidade se 



Fig. 71. — Canu a do Dupuytren destinada ao tamponamento 
da ferida om caso do hemorrhagia depois da talha. 

achão applicadas uma á outra formando uma pequena fenda de 
dous centímetros de diâmetro no máximo. 

Não se faz preciso aqui, meus senhores, curativo algum. Si 
tivesse sido dividido algum ramo arterial de valor, teria ainda a 
operação um quinto tempo que consistiria na ligadura das ar¬ 
térias e na applicação da canulaá camisa de Dupuytren (fig. 71) 
para o tamponamento da ferida, si acaso o sangue continuasse a 
correr apezar das ligaduras. 

O doente serâ agora collocado em seu leito, tendo as pernas 
modèradamente dobradas e apoiadas em um travesseiro, e na parte 
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correspondente á ferida perineal será applicado um lençol do¬ 
brado para receber as ourinas que por alli forem expellidas. 
Sobre a região hypogastrica mandarei fazer applicações de car 
taplasmas laudanisadâs tres vezes por dia. O doente guardará 
o maior repouso possível, tomará uma poção morphinada e ficará 
em dieta de caldos de vacca. 

Eis aqui o calculo que foi extraindo ( primeiro da fig. 72). 
Elle tem uma forma cylindricae a grossura de um dedo indicador, 



a b c 

Fig. 72. — Cálculos vcsicaos de forma o volume diversos, extrahidõs pola talha bilateral. 


medindo um cumprimento de tres centímetros e meio. Elle é for¬ 
mado de duas porções reunidas por um collo delgado que acaba 
de ser partido na occasião em que procui^ava experimentar a sua 
resistência. Esta è pois muito pouco pronunciada, e já por isto 
já pela côr esbranquiçada que o calculo oíferece, pode-se dizer 
que este é composto de phosphatos ammoniaco-magnesianos. 

Bem como a composição, a forma dos cálculos vesicaes varia 
consideravelmente. Aqui tendes dous cálculos ( o segundo e 

V. Saboia.—Clin. Cir.— Tomo II. 73 
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terceiro da fig. 72) era um dos quaes a forma é perfeitamente 
prismática, e no outro semilunar. Este ultimo, (letra C) perten¬ 
cente a um individuo que foi operado pela talha em 30 de Maio 
de 1871, se achava adherente por sua face côncava ao baixo fundo 
da bexiga. 

A operação da talha, meus senhores, constitue um dos actos 
cirúrgicos de maior interesse, mas certamente não se encontrão 
hoje as difficuldades de execução dos tempos passados. Pelo jura¬ 
mento que Hippocrates exigia de seus discípulos de que nunca 
praticarião a operação da lithotomia, podeis bem fazer uma 
idéa da natureza dos meios que erão empregalos em taes con¬ 
dições, e na memória que Celso legou ácerca da talha vê-se que 
esta operação consistia na introducção de um a dous dedos no 
recto do individuo calculoso por modo que aquelles prendendo o 
calculo e levando-o de encontro ao assoalho ou parede do perineo, 
o tornavão saliente nessa região, onde depois se praticava uma 
incisão semilunar de todos os tecidos até ao corpo estranho que 
então era extrahido por meio dos dedos ou de ganchos. 

Diz Thompson que essa brutal operação teve aceitação até ao 
século XYI em que João dos Romanos e seu discípulo Mariano 
Santo inventárão e puzerão em execução o methodo chamado 
grande apparelho visto que nelle erão empregados numerosos 
instrumentos. Começava-se por levar até á bexiga um conductor 
ou itinerário e depois de incisado longitudinalmente o perineo ao 
lado do raphe, e de se proseguir com essa incisão até á porção 
membranosa da urethra, introduzia-se por essa abertura um 
dilatador cujos ramos erão aífastadosem proporção com o volume 
do corpo estranho que por alli devia passar, com o que se produ- 
zião rupturas mais ou menos extensas do canal da urethra e do 
collo da bexiga, contra as quaes de nada valião os variados e 
engenhosissimos dilatadores que forão inventados naquella epo- 
cha, e que compunhão o numeroso arsenal cirúrgico do grande 
apparelho . 
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Apesar dos defeitos deste processo, foi delle sem duvida al¬ 
guma, meus senhores, que nasceu o processo da talha mediana 
hoje tão preconisado por Dolbeau e outros cirurgiões, e deu 
logar a que o celebre cirurgião do século XVI— Pedro Franco— 
inventasse o seu processo da talha lateralisada, que, levado depois 
a um alto gráo de perfeição, é hoje adoptado e geralmente em¬ 
pregado na Inglaterra, na Alemanha eem outros paizes. 

Na actualidade dispomos de meios que tornão muito mais 
segura e até de facil execução a operação da cystotomia perineal. 
O cathéter canulado ou em rego, introduzido na pratica por 
Cheselden no século XVIII veio facilitar a incisão profunda 
da região membranosa ou da região prostatica da urethra, bem 
como essa incisão tornou-se mais segura e circumscripta a 
limites precisos com o lithotomo de Frei Cosme para a talha 
lateralisada e com o de Dupuytren para a talha bilateral. 

Mas não penseis, meus senhores, que ainda assim a talha 
deixe de ser uma operação da maior importância na cirurgia, e 
que não exponha os doentes aos maiores perigos e aos mais graves 
accidentes, não sómente durante a operação, como depois que esta 
tem sido executada sem embaraço ou sem difficuldade alguma. 

E’ preciso que estejaes sempre prevenidos de todos os factos 
que se podem observar durante a operação afim de que os eviteis, 
e se tornem menos frequentes os accidentes e mais seguro o 
resultado que tendes em vista alcançar. Escolhei sempre um ca- 
theter cujo rego seja bem profundo, e seu calibre proporcional ao 
da urethra, de modo que esta fique bem dilatada e seja facilmen¬ 
te incisada. Um catheter grosso e de grande curvatura conforme 
o modelo que vos apresentei (fig. 67 pag. 572) é preferivel. Pro¬ 
cedei á introducção do catheter com toda a dilicadeza, e nunca 
deis começo á incisão perineal, sem que tenhaes por vós mesmos 
verificado que o catheter tocou no calculo, quer no momento de 
penetrar na bexiga, quer quando tem chegado ao fundo ou ao in¬ 
terior deste orgão. Não importa que a existência do calculo tenha 
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sido positivamente diagnosticada ; é de toda a conveniência que o 
catheter faça de novo percebel-o para que não vos deixe duvida 
queo instrumento se acha no interior da bexiga. Citão-se casos 
em que, principalmente nas crianças, o catheter tem seguido ou 
aberto um caminho falso abaixo e atráz da symphyse pubiana e 
penetrado no espaço recto-vesical, bnde gozando de alguma mobili¬ 
dade faz crer que se acha na bexiga ; e como o cirurgião já tem 
reconhecido o calculo attribue facilmente o não havel-o sentido, 
na occasião da introducção do catheter, ao facto de ser a pedra 
muito pequena ou de ter o instrumento uma grande curvatura, e 
então si o erro não é em tempo reconhecido, as consequências 
são gravissimas. 

E’ preciso que o calculo seja sempre percebido na occasião de 
se installar o catheter canulado, e quando este não vos dê a sen¬ 
sação de que se põe em contacto com a pedra, é conveniente re- 
tiral-o um pouco dando-lhe uma direcção conveniente ou subs- 
tituil-o por outro, até que transmitta bem distinctamente o 
choque do calculo. 

Na incisão perineal devereis ter todo o cuidado em desviar a 
ponta e o gume de vosso bisturi do recto para não correr o risco 
de ferir a esta parte do intestino. Na talha pre-rectal de Nelaton 
deveis ter o dedo indicador da mão esquerda introduzido no recto, 
para que este seja evitado ou poupado com segurança durante a 
dissecção, que na talha bilateral interessa a pelle, o faseia super¬ 
ficial, o sphyncter externo e a porção prostatica da urethra; e 
quando se dê o ferimento do recto ou deixareis que a natureza se 
encarregue da reparação da lesão, o que é no meu entender pre- 
ferivel, ou completareis o ferimento de alto a baixo como se 
tivesseis praticado a operação da fistula do anus. Bem como o 
recto, pode-se ferir o bulbo, e ser isto origem de grande hemor- 
rhagia e de outros accidentes de summa gravidade. 

Uma causa também de hemorrhagia é o ferimento da artéria 
iskio-cavernosa, e para que possaes ficar ao abrigo ou livrar- vos 
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de accidentes desta ordem, é preciso dirigir a incisão curvilinea 
de modo que ella fique a um centimetro pouco mais ou menos 
acima do orifício anal e á igual distancia das tuberosidades iskia- 
ticas. (fíg. 73). 

Na talha lateralisada a incisão deve começar a seis millimetros 
do lado esquerdo do raphe, a tres ou tres e meio centimetros 
adiante do anus e se prolongar obliquamente para baixo e para 



fóra na extensão de sete centimetros e meio passando entré o 
anus e o iskion. 

Tanto na talha bilateral, como na talha lateralisada, essas inci¬ 
sões devem ser feitas com segurança e precisão e nunca desviadas 
de uma direcção perpendicular ao rego do catheter, para que 
não possaes offender partes importantes ou cahir com o vosso 
bisturi entre a bexiga e o recto. 
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Na incisão profunda ou vesico-prostatica, o preceito geral em 
ambos os generos de talha é que nunca se deve exceder ou leval-a 
além dos raios transversos da próstata, como mostra a linha es¬ 
cura da figura precedente. Na talha lateralisada deveis ter á mão 
para maior segurança o lithotomo occulto de Frei Cosme, e 



Fig. 74. — Lithotomos duplos. 0 primeiro reprosenta o de Frei 
Cosmo para a talha lateralisada. 0 segundo instrumento repre¬ 
senta o lithotomo duplo oo Dupuytren para a talha bilateral. O 
terceiro instrumento representa o mesmo lithotomo fechado. As 
letras A, A, A representão a articulação. B, B, B o botão des¬ 
tinado a marcar o gráo do aífastamento das laminas. 


para a talha bilateral o de Dupuytren (fíg. 74), ou então o litho¬ 
tomo duplo de Amussat com que operei o meu pequeno doente. 

Este ultimo é preferível ao lithotomo duplo de Dupuytren porque 
as suas laminas são um pouco mais largas e cedem menos á 
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pressão dos tecidos que têm de ser divididos. O affastamento das 
laminas de qualquer desses instrumentos é regulado por um 
botão, e indicado por numeros métricos que se achão gravados 
no dorso de uma das laminas. Marca-se, antes de começar a ope¬ 
ração, o gráo de separação que devem ter as laminas, e que nunca 
deve exceder de 25 a 31 millimetros, e por este modo não ha, em 
regra geral, receio de exceder na incisão vesico-prostatica os 
diâmetros da próstata. 

Si em logar de fazer uma abertura bem regular e sufficiente 
para a passagem do lithotomo, tiverdes, como algumas vezes já 
tenho observado na pratica de mais de um collega, feito pequenas 
incisões sobre o rego do catheter, a introducção daquelle instru¬ 
mento se tornará difficil, e correreis o risco de levar, principal - 
mente nas crianças, a próstata e collo da bexiga diante da ponta 
do lithotomo, e produzir com este um caminho falso por entre o 
reservatório ourinario e o recto; e faço idéa do triste papel que 
representará o cirurgião que, desconhecendo o seu erro, procede 
á incisão de todas estas partes, e leva até alli as tenazes ou 
pinças apprehensoras para extracção de um calculo que tão dis¬ 
tante se acha desse ponto ! 

Indicar-vos a possibilidade desse erro é mostrar-vos ao mesmo 
tempo a necessidade que ha de uma incisão urethral unica e bastante 
espaçosa para deixar passar o lithotomo pelo rego do catheter. 

Antes de abrir o lithotomo, deveis retirar o catheter, mas esta 
extracção ou retirada será dificultada, si não tiverdes o cuidado 
de desprender a ponta daquelle do rego deste, e para isto não pre- 
cisaes senão de voltar o lithotomo de modo que a parte côncava 
que olhava para o perineo seja dirigida para baixo. 

O lithotomo depois de affastadas as laminas deve ser retirado 
lenta e gradualmente no sentido do eixo do corpo, afim de produ¬ 
zir uma incisão vesico-prostatica em relação com o affastamento 
das laminas ; mas acontece algumas vezes, ou pela resistência dos 
tecidos ou pela rigidez do collo e engorgitamento ou hypertrophia 
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da próstata, que a incisão é tão pequena que não admitte a ponta 
do dedo. 

E’ preciso em taes casos lançar mão de um bisturi de botão e 
incisar a próstata á direita e á esquerda na direcção de seu raio 
obliquo, e na extensão necessária para deixar francamente passar 
o dedo até á bexiga afim de ser de novo por meio deste reconhe¬ 
cido o calculo e o logar que elle occupa. 

A extracção do calculo que completa o ultimo tempo da opera¬ 
ção da talha propriamente dita, é que pode offerecer diíficul- 
dades tanto mais notáveis quanto elias vos impressionão, e vos 
tornão mais precipitados para a conclusão das manobras que de¬ 
vem coroar os vossos esforços. 



botão, guiada polo dédo. cureta até á cavidade resical. 


E* esse um tempo, meus senhores, em que deveis ter sempre 
presente ao espirito, como muito diz Thompson, o adagio: Festina 
lente , ou então o nosso annexim : de vagar se vai ao longe. 

A precipitação aqui não só retarda a extracção do calculo 
como póde ser causa dos mais terríveis accidentes. 

Quando não seja possivel levar o dedo até á cavidade vesical 
para reconhecer a situação do calculo, em virtude da grande 
espessura do perineo, podereis augmentar a incisão superficial, 
e, logo que aquelle fôr attingido e reconhecido, substituireis o 
vosso dedo (fig. 75) pelo botão da cureta sobre cuja aresta deveis 
introduzir a pinça recta ou curva destinada á apprehensão do 
corpo estranho (fig. 76). Quando a pinça chegar ao calculo, 
deveis imprimir um movimento de rotação para que uma colher 






CYSTOTOMIA Oü TALHA PER1NEAL 


585 


fique atraz e a outra adiante para prendei-o. A apprehensão do 
calculo não é algumas vezes cousa facil. Este coberto por uma 
camada de sangue coagulado póde ser tocado pela pinça sem que 
tenhais percebido o choque particular, e assim sereis levados a 
procurar o calculo sem nunca encontral-o. As mesmas difficulda- 
des são devidas a ter este sido deslocado pela pinça e vir collocar- 
se no fundo da bexiga logo acima da symphyse pubiana ou achar- 
se alojado em uma espécie de dobra vesical, onde o dedo o tem 
percebido, mas por onde a pinça tem resvalado sem attingil-o. 

Introduzindo de novo o dedo e guiando por elle a tenaz, con¬ 
seguireis prender o calculo. Nesta manobra sejaes parcimo¬ 
niosos em fazer a introducção da pinça, porque ella não deixa 
de contundir o orgão vesical com o que se podem produzir 
accidentes graves. 

Tudo isso exige de vossa parte os maiores cuidados e grande 
somma de pericia e habilidade; eajudados por estes recursos 
chegareis sempre a fazer a apprehensão do calculo, mas novas 
difficuldades podem apparecer na occasião em que se procede á 
sua extracção. Algumas vezes este é prêso no sentido do 
seu menor diâmetro, e si por acaso o seu maior diâmetro ou o 
diâmetro longitudinal é proporcionalmente mais considerável 
que o da incisão vesico-prostatica, a extracção se difficultará e 
só poderá ter logar depois que se tiver apprehendido o calculo 
no sentido do maior diâmetro, sob pena, si insistirdes na ex¬ 
tracção, de produzirdes contusões e rupturas mais ou menos 
extensas, cujas consequências são sempre muito graves.' 

A incisão vesico-prostatica, como sabeis, tem geralmente a 
extensão ou o diâmetro de 30 millimetros, e todas as vezes que o 
calculo tiver um volume maior, tanto mais notáveis serão as diffi¬ 
culdades para a sua extracção. A influencia que a extracção dos 
grossos cálculos exerce sobre o resultado da talha é conhecida de 
todos os cirurgiões, e não ha quem ignore que a mortalidade está 
na razão directa do volume da pedra que tem de ser extrahida. 

V. Saboia.— Clin. Cir. — Tomo II. 74 
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Na extracção dos cálculos um pouco acinm de um tamanho 
regular, os tecidos cedem sem experimentarem grande contusão 
e sem se dar qualquer ruptura que seja prejudicial, mas deveis ter 
sempre presente ao espirito que nunca empregareis esforços con¬ 
sideráveis para obter a extracção de um grosso calculo. Não 
vos fallo de calculo em que a extracção pelo perineo seria impos¬ 
sível e para o qual se deveria recorrer á talha hypogastrica, 
mas sim de um calculo um pouco menor do que este que aqui 
vos mostrei (fig. 66 pag. 532). Um calculo deste volume já 
offerece enorme difficuldade, como aconteceu no doente de quem 
elle foi extrahido, e si tivesse sido um pouco mais volumoso, 
certamente que os esforços para a extracção deverião ser in¬ 
superáveis, e então os perigos e os riscos da operação serião 
mortaes. 

Não leveis nunca o emprego da força além de um gráu mode¬ 
rado e compatível com a integridade dos orgãos, porque a pinça 
apprehensora facilmente escorrega quando o calculo é volu¬ 
moso e não se acha por ella perfeitamente abraçado, e as suas 
colheres são levadas violentamente de encontro ao collo vesical, 
determinando contusões gravíssimas, quando com os esforços da 
extracção já não tem vindo o calculo a produzir dilacerações 
extensas e desordens incompatíveis com a vida. 

Nos grossos cálculos susceptíveis de ser extrahidos pela 
talha bilateral, e na qual se dão as difficuldades que vosassigna- 
lei, é sempre preferível augmentar a incisão vesico-prostatica, 
ou combinal-a com o prolongamento de uma incisão mediana, 
praticando o processo da talha medio-bilateral, à levar os 
esforços para a extracção do calculo a um gráo exagerado. 
Quando a incisão fôr extensa ou tiver chegado aos limites além 
dos quaes não se pôde ir adiante sem grande risco, é preciso 
suspender qualquer tentativa de extracção e procurar reduzir 
a fragmentos o calculo. Com este fim tem-se imaginado diversos 
instrumentos, cujas vantagens relativas cada inventor não se 
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tem esquecido de preconisar. Não tenho tido á minha disposição 
nem empregado todos esses instrumentos para vos aconselhar um 
de preferencia a outro. Tive de servir -me em um caso em que o 
calculo era muito volumoso, para passar sem grande violência 
através da incisão vesico-prostatica, da tenaz quebra-pedra ve- 
sical de Nelaton. 

E’ preciso dizer- vos, meus senhores, que todas essas manobras 
e actos cirúrgicos augmentão grandemente os perigos da talha, 
e são causa de desordens que terminão pela morte dos doen¬ 
tes. As estatisticas de Crosse, de Crichton e de Civiale de- 
monstrão a gravidade directa e progressiva da talha, segundo o 
volume de calculo que deve ser extrahido. 

Em relação ao volume da pedra ainda póde acontecer, meus 
senhores, que os actuaes meios de exploração não vos tendo dado 
um conhecimento preciso da grandeza do calculo, pratiqueis 
a talha perineal lateralisada ou bilateral, e só depois desta 
é que reconheceis que trataes de um calculo volumoso, como um 
que hontem vos mostrei. O que fareis então ? As tenazes mais 
fortes e resistentes não têm conseguido, como já vi, fragmentar 
ou quebrar um desses cálculos, e, si não possuis a tenaz ima¬ 
ginada por Civiale e que tem um perfurador para brocar o cal¬ 
culo e facilitar a sua fragmentação, sereis então obrigados a 
deixar a operação sem a concluir, ou si persistirdes nas mano¬ 
bras da extracção provocareis desordens mortaes. 

Esta questão não foi ainda apresentada, segundo creio, por 
nenhum pratico, e como já tive occasião de ser consultado a res¬ 
peito de um facto idêntico, devo dizer-vos que em casos seme¬ 
lhantes, felizmente excepcionaes, deveis talvez seguir o parecer 
que dei de que se devia proceder á talha recto-vesical; e com 
eífeito só depois desta ó que o calculo volumoso, que faz parte 
de minha collecção e que vos mostrei, pôde ser extrahido. 

Neste processo, depois de installado o catheter canulado na be-. 
xiga, introduz-se o dedo indicador da mão esquerda no recto, e 
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sobre ellê leva-se um bisturi até á profundidade de 35 a 40 mil- 
limetros e se incisa o intestino de dentro para fóra guiado pe^ o 
rego do catheter na extensão sufiiciente para a passagem do cal¬ 
culo, sem exceder o trigono vesical afim de não se abrir o pe- 
ritoneo. 

Em caso semelhante ao que figurei a talha recto-vesical que 
não confundireis com a pre-rectal é preferível á talha hypogas- 
trica, que aliás seria indicada por um modo positivo si o volume 
enorme do calculo fosse reconhecido antes da talha perineal. 

Em alguns casos as diíficuldades da extraeção podem ser devi¬ 
das a adherencias do calculo na bexiga. 

Em 1871 praticando a talha bilateral em um indivíduo de 
40 annos de edade, solteiro e que occupou o leito n. 6 desta 
enfermaria, encontrei o calculo, que ha pouco vos mostrei, 
(fíg. 72 letra C,) o qual, como podereis ver, se achava por 
sua face côncava intimamente adherente á bexiga logo acima 
do collo. 

A apprehensão do calculo foi difficil, pois que a tenaz escorre¬ 
gou diversas vezes, e a extraeção só teve logar depois de longas 
manobras. 

O doente falleceu no sétimo dia, depois da operação, de uma 
peritonite pelviana suppurada, conforme foi verificada pela au¬ 
topsia. Taes são, meus senhores, as diíficuldades mais com- 
muns da operação da talha, e os meios mais simples de reme- 
dial-as ou supperal-as. Executada sem diíficuldades, ou vencidas 
estas quando se dão, a talha, meus senhores, expõe a accidentes 
que procedem da edade do operado, do traumatismo cirúrgico 
ou da operação em si mesma. . 

Já vos disse que a talha é tão favoravel até á edade da puber¬ 
dade, que deve ser preferida aos outros methodos de tratamento 
dos cálculos vesicaes, quando o indivíduo não tem passado 
daquelle periodo da vida, em que, como sabeis, os processos de 
reparação organica são mais activos do que nas outras edades. 
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Apezar da resistência opposta pela edade, os indivíduos, quaes- 
quer que sejão as condições em que se achem, estão sujeitos a 
inflammações diífusas peri-vesicaes menos communs nos moços 
do que na adolescência ou na virilidade, mas tendo sempre um 
caracter de extrema gravidade quando fazem explosão. Um outro 
accidente é a peritonite que é, ao contrario das inflammações peri- 
vesicaes, mais frequente nos moços do que nos adultos. 

As infiltrações ourinarias, a cystite, a nephrite e a septicemia 
são outros tantos accidentes que, como a hemorrhagia primitiva 
ou consecutiva, fazem correr os maiores riscos e perigos de vida 
aos operados da talha perineal. 

Todos esses accidentes são o resultado do traumatismo cirúr¬ 
gico e estão sempre em relação directa com a maior ou menor 
violência que os orgãos têm experimentado durante a operação. 

Diversos accidentes ainda se tem occasião de observar consecu¬ 
tivamente á cicatrisação da ferida vesico-prostatica e perineal. 
Entre elles os mais communs são : a fistula ourinaria, a impotên¬ 
cia e a incontinência das urinas. 

Contra o primeiro accidente, Thompson aconselha a cauteri- 
sação do trajecto fistuloso por um fio metallico levado á alta 
temperatura, ou pelo fio de platina encandescido pela machina 
galvano-caustica. Em alguns casos a cauterisação pelo nitrato de 
prata é sufíiciente. 

Ainda não observei um' só caso de fistula ourinaria depois da 
talha, bem como o accidente caracterisado pela impotência viril, 
mas já observei um caso de incontinência das urinas. 

Attribuem alguns a impotência á secção dos canaes ejaculado¬ 
res, mas como Thompson e diversos práticos fazem notar, a 
secção vesico-prostatica tanto na talha lateralisada como na talha 
bilateral, não pode comprometter os canaes ejaculadores; e assim 
acréditão que a impotência deve depender de uma alteração 
mórbida dos mesmos canaes, sob a influencia da affecção cal- 
culosa ou por qualquer outra causa. 
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Para taes casos bem como para a incontinência das ourinas 
encontrão-se muitas vezes recurso, principalmente contra este 
ultimo accídente, no emprego das correntes continuas. 

Thompson refere que em um doente de incontinência das 
ourinas deu-se bem com a cauterisação do collo da bexiga. 

Acompanhae, meus senhores, as consequências da talha no pe¬ 
queno que ha pouco foi operado, e tomae nota circumstanciada 
dos phenomenos que se forem manifestando até ao seu restabeleci¬ 
mento ou morte. 

Resultado da operação . O doente foi operado no dia 2 de Se¬ 
tembro e no dia 21 de Outubro teve alta completamente restabe¬ 
lecido, sem que tivesse havido mais do que ligeiros accidentes de¬ 
vidos a duas indigestões que elle teve: — uma no decimo quinto 
dia depois da operação, outra no dia 27 de Setembro. 

A cicatrisação da ferida marchou com alguma lentidão, mas 
desde o dia 10 de Setembro a ourina começou a ser expellida em 
quasi sua totalidade pela urethra, e no dia 25 d’aquelle mez cor¬ 
ria exclusivãmente por este canal. 

A temperatura nunca se elevou a mais de 38 gráos no terceiro 
dia, e conservou-se sempre d’ahi em diante na media ordinaria, 
subindo de novo áquelle gráo quando o doente teve as pertur¬ 
bações digestivas de que fiz menção. 
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Sümmario:— Doento do calculo vosical. — Symptomas da affecção. —- Execução do catheto- 
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Seus inconvenientes.— Accidentes da lithotricia.— Meios de combatol-os.— Consequências 
da operação.— Conclusão.— Cura do doento operado. 


Meus Senhores, 


No dia da abertura deste curso (15 de Março de 1879,) entre os 
doentes da enfermaria encontrei no leito n. 3 o indivíduo que se 
acha actualmente em vossa presença, o qual, sendo então inter¬ 
rogado, me disse que ha 15 annos soffria de pedra na bexiga, da 
qual ficára livre algum tempo por meio da lithotricia, mas que, 
como os seus encommodos recrudescessem de Novembro do anno 
passado para cá, tomára a deliberação de vir tratar-se neste 
hospital. 

0 doente que está debaixo de vossas vistas chama-se Antonio 
Maillard, é francez, de 65 annos de edade, de temperamento 
lymphatico e de constituição regular. Os seus encommodos se 
caracterisão por desejos incessantes de ourinar, acompanhados 
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de dores surdas no periiieo e ao nivel do freio da glande, as quaes 
se irradião pelo penis até á região lombar. Em taes condições a 
emissão das oufinas se faz em jacto interrompido e com dores 
cruciantes; e o liquido expellido tem cheiro ammoniacal, é turvo 
e deixa depositar uma substancia bastante espessa, glutinosa e 
de côr amarellada. Não havia sangue de mistura com a ourina, 
e as dores erão muito intensas no principio e ainda mais no 
fim da micção . 

Já pelos commemorativos, já por estes symptomas devia pensar 
na existência de um calculo, mas, como vos disse no dia em que 
examinei esse doente, encontrei symptomas de uma cystite muco- 




Fig. 77. — Placa resonante vista no ládo esquerdo pela face em que se adapta 
ao eathoter explorador, e no lado direito pola face superior. 

purulenta, e o diagnostico não poderia ser definitivamente estabe¬ 
lecido senão depois da exploração da bexiga. 

No dia seguinte (16 de Março) pratiquei a operação a que se 
dá o nome de catheterismo explorador. Servi -me para isto da 
sonda de Thompson, e seguindo as regras que vos tenho traçado 
relativamente a essa operação delicada, levei o instrumento até 
á bexiga, e este, logo que alli penetrou, tocou em um corpo 
duro, que pelo som que dava não podia ser constituido sénão por 
um calculo vesical. Sem retirar a sonda adaptei ao seu pavilhão 
a placa resonadora (fig. 77) e todos vós podestes ouvir á grande 
distancia, sem tocar na mesma sonda, o ruido que esta produzia 
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quando eu a levava de encontro ao corpo estranho que a bexiga 
encerrava. 

Não ha duvida, meus senhores, que tendes aqui um doente de 
calculo vesical. Que problemas clinicos tem o cirurgião a 
resolver ? Não basta diagnosticar a existência de um calculo ve¬ 
sical ; é preciso para o tratamento que se tem de instituir e para 
os meios que se devem empregar, que se conheça também qual a 
natureza da pedra, que volume esta tem, si está livre ou adhe- 
rente, si existe uma só ou si ha muitas outras. 

Já vos fiz ver, meus senhores, quaes erão os meios pelos quaes 
se podião resolver todas essas questões (veja-se a liçãò sexagésima 
sexta), e em relação a este doente cheguei á conclusão de que elle 
tem um só calculo, de natureza phosphatica, livre e de 4 centi- 
metros mais ou menos de diâmetro. 

A resolução de todas essas questões nunca é completa, porque 
os meios de investigação ainda são imperfeitos; pode-se pelo som 
do calculo acreditar que este seja constituido por phosphatos, e 
entretanto depois da extracção se reconhece que elle é essencial¬ 
mente composto de uratos, e que sómente a crosta é formada por 
phosphatos. Entretanto não deixa de ser importante o reconheci¬ 
mento da natureza do calculo, por que si este fôr constituido por 
oxalato ou tiver por núcleo um pedaço de sonda metallica, ha 
uma indicação therapeutica diversa da que se poderia ou se 
deveria instituir si acaso se tratasse de um calculo de outra natu¬ 
reza . Na mesma conformidade estão as outras questões, e, em 
relação ao volume e ao isolamento do calculo, empregareis 
todos os vossos esforços para que chegueis senão a uma precisão 
mathematica ao menos a um gráo de probabilidade que não vos 
faça passar por .amargas decepções. 

O tratamento a instituir no doente que aqui «se acha, meus 
senhores, é a questão fundamental. 

Trata-se de um indivíduo de 65 annos de edade e que soffre 
de um calculo phosphatico de 4 centímetros mais ou menos de 
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diâmetro, e sabeis além disso que esses cálculos são de origem 
vesical ou se formão na bexiga, ao contrario dos cálculos uricos 
que são de procedência renal, e com effeito o cheiro fortemente 
ammoniacal das ourinas do doente, e o aspecto turvo por estas 
apresentado não deixão duvida de que foi no reservatório ouri- 
nario que o calculo se constituio. 

O doente tem dores que se irradião pela região lombar, mas 
estas não são persistentes ; elle nunca soffreu de cólicas renaes, 
nunca ourinou sangue ou expellio areias avermelhadas, como 
acontece com os individuos dé cálculos uricos. 

Seja porém como fôr, e dado o caso que se trate de um calculo 
urico, á qual dos meios cirúrgicos deveria recorrer para tratar 
do meu doente ? 

Ha, como sabeis, dous grandes methodos representados pela 
talha e pela lithotricia. 

Assim como se deve preferir o primeiro meio ao segundo 
todas as vezes que se trata de um indivíduo calculoso que 
não tem passado da edade da puberdade, assim também na 
virilidade e na velhice a lithotricia é preferível á talha, a 
menos que se trate de individuos affectados de inércia da be¬ 
xiga, de engorgitamento considerável da próstata ou de estrei¬ 
tamento da urethra. 

Nestes casos ainda ha restricções a estabelecer; e a talha 
é tão grave nos velhos que mesmo nos casos de hypertrophia 
da próstata e de estreitamento da urethra ainda a lithotri¬ 
cia, quando as outras indicações não se oppoem, é preferível á 
talha. 

Não existe nenhuma dessas complicações no doente : a urethra 
é ampla, e a próstata não se acha affectada de hypertrophia; e 
pelo lado do calculo todas as condições são favoráveis. Vou 
pois praticar a lithotricia. Esta operação, como sabeis, consti- 
tue uma das mais gloriosas acquisições ou invenções da cirurgia 
dos tempos modernos. 
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Como o seu nome indica, ella tem por fim a fragmentação do 
calculo ou a sua reducção a particulas diminutas, a fim de ser 
expellido através das vias naturaes. 

Já ha muito tempo se tinhão feito tentativas a este respeito, e 
os cirurgiões de todas as épochas se preocupárão sempre em 
inventar um meio que podesse dar esse resultado até que em 
1824 Civiale, modificando um instrumento que Leroy d’Etiol- 
les tinha feito construir, pôde com feliz resultado esmagar 
um calculo, e teve a gloria de ligar o seu nome á criação desse 
methodo, que por fim ficou em 1832 fundado em bases solidas com 
a idéa que teve Heurteloup de dar uma fôrma curva à extremi¬ 
dade do instrumento, e que este, graças ao engenho e talento de 
Charrière, celebre fabricante de instrumentos, chegou actual- 
mente a um gráo de simplicidade e de perfeição admiráveis. 

Todos vós conheceis o que é um lithotridor ou lithoclasta. 

Nem todos são idênticos no mecanismo. Tenho aqui á mão 
dous desses instrumentos que, reunidos a uma seringa e a uma 
sonda oca (fig. 78), constituem os utensilios mais communs ou 
os mais essenciaes para a lithotricia, e com os quaes me proponho 
a praticar a operação neste doente. 

Como se deve proceder ou executar essa operação ? 

Em relação ao doente deveis, como fiz neste caso, prescrever 
na vespera um purgativo, e recommendar que lhe seja adminis¬ 
trado um clyster d’agua morna duas horas antes da operação. 

Podeis administrar-lhe ou não o chloroformio, porque a ope¬ 
ração executada por maõs hábeis é pouco dolorosa e rapida. 

Mas como o meu doente suppcrta perfeitamente bem a intro- 
ducção de sondas na bexiga, pretendo praticar a operação sem 
chloroformio; entretanto ha casos, como tenho observado, em 
que os doentes têm horror invencível á mais insignificante ma¬ 
nobra cirúrgica, e apenas sentem a applicação de uma sonda ao 
meato ourinario, accusão uma tal sensibilidade e tantos movi¬ 
mentos executão que não receio empregar o chloroformio. 
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Submettidos ou não os doentes á acção do chloroformio é pre¬ 
ciso collocal-os, como acabei de fazer, em decúbito horisontal 
com as pernas em flexão sobre as coxas e estas sobre a bacia, por 



Fig. 78. — O primoiro instrumento indica o lithoclasta de Reliquot; o 
segundo representa unia seringa do vidro ; o terceiro o lithoclasta do 
Thompson; o quarto a sonda exploradora do mesmo cirurgião. 


baixo da qual se passa um travesseiro que a eleve pelo menos á 
altura de 5 ou 6 centímetros do plano da meza. 
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Está, pois, o doente na attitude conveniente. Thompson julga 
que se pôde desde logo proceder á introducção do lithoclasta e es¬ 
magar o calculo. A maior parte dos cirurgiões aconselhão, porém, 
que se leve uma sonda á bexiga e que alli se injecte uma seringa 
de agua morna, afim de produzir uma distensão vesical e pôr as 
paredes do orgão ao abrigo dos movimentos do lithoclasta. 

Tenho praticado a lithotricia sem e com injecção previa de certa 
quantidade d’agua na bexiga, e devo dizer-vos que, quando tenho 
o cuidado de injectar alguma agua neste orgão, a apprehensão da 
pedra se torna mais facil e menos dolorosa. A lithotricia prati¬ 
cada por um especialista da força de Thompson póde dispensar o 
emprego desse meio, mas não vos aconselho que adopteis o pre¬ 
ceito que elle dá de dispensar a injecção na bexiga, sob o fun¬ 
damento de que quasi toda agua é expellida, e que é preferível 
que o doente tenha ourinado momentos antes da operação para 
que a bexiga não contenha liquido capaz de isolar o calculo das 
paredes vesicaes. 

. Não acho vantagem em deixar correr pela sonda a ourina que 
exista na bexiga para injectar em seguida a agua, como é recom- 
mendado por alguns cirurgiões. 

Eu, como acabastes de ver, introduzo, segundo as regras do ca- 
theterismo pelos instrumentos de pequena curvatura, a sonda de 
Thompson na bexiga, e sem deixar correr a ourina que alli se 
acha contida, applico no orifício exterior da mesma sonda o pipo 
de uma seringa de vidro, onde encerro 140 grammas de agua 
morna, injecto-a lentamente na bexiga, em seguida retiro a sonda 
e seringa, e passo então a introduzir o lithoclasta. 

Estão pois injectadas 120 grammas mais ou menos d’agua morna 
na bexiga d’este doente, e afim de impedir que a agua seja em 
grande parte expellida, tenho o meato ourinario apertado entre os 
meos dedos, e sem demora vou proceder á introducção do litho¬ 
clasta de Thompson, com o qual estou habituado ha 10 annos 
a trabalhar. 
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Certo de que este está fechado, isto é, que na parte curva o 
ramo macho está perfeitamente adaptado ao ramo femea, e não se 
separa este d’aquelle por tel-os presos ha parte superior de sua 
armadura por meio de um movimento dado a um botão que alli 
existe, fricciono o lithoclasta em um panno, e untando a sua 
extremidade vesical em oleo phenicado applico a ponta ao meato 
ourinario, e deixo que o instrumento desça verticalmente até 
que chegando abaixo da arcada pubiana vá pelo seo proprio pêso 
se inclinando e penetre na bexiga. Eis que o lithoclasta alli se 
acha, e ao penetrar no reservatório ourinario foi logo de en¬ 
contro ao calculo. 

Elle está bem introduzido e deve ter chegado até ao baixo fundo 
da bexiga. Vou agora fazer a apprehensão do calculo, e para isto 
prendendo com a minha mão esquerda a parte cylindrica do litho¬ 
clasta, e impellindo o botão, o que agora permitte o aífastamento 
dos dous ramos do instrumento, tomo a armadura do ramo ma¬ 
cho, a affasto na extensão de 4 centimetros, e a trago suavemente 
para as proximidades da entrada da bexiga. Logo em seguida trato 
de aproximar os dous ramos, mas, sendo impossível conseguil-o 
por me parecer que entre elles se interpõe um corpo estranho 
(fig. 79), carrego de novo no botão da armadura, e, convertendo o 
movimento de escorregamento em movimento de rosca, dou algu¬ 
mas voltas no disco terminal, e desde logo percebo que o calculo 
vae pouco a pouco sendo esmagado. Tendo chegado o ramo macho 
de encontro á femea, vou renovar as mesmas manobras: abraço 
de novo o meo instrumento sem mudal-o de direcção e de logar, 
e, como vedes, entre os seos ramos está preso um grosso pedaço 
do calculo que esmago. Abro uma terceira vez o instrumento na 
extensão de tres centimetros, posso ainda prender um pedaço 
que tem 22 millimetros de diâmetro e o esmago, como fiz com os 
outros ou das outras vezes. A operação não tem durado mais de 
4 minutos, mas o doente começa a dizer que está fatigado, e 
por isso dou por concluída a sessão de hoje. 
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Acabei de retirar o lithoclasta, e podeis ver que não ha corri¬ 
mento sanguíneo, e que entre as colheres do instrumento existe 
um pó de côr esbranquiçada e que não pôde ser senão residuos 
impalpáveis do calculo que foi esmagado. 



Fig. 79. — Diagramma do Thompson para mostrar a posição do doonto o o modo de 
apprehensão dos cálculos vosicaos na lithotricia. 


O que fazer agora ? O doente será conduzido para o leito onde 
me limitarei a recommendar-lhe bastante repouso, e que não 
ourine senão deitado. Farei ao mesmo tempo administrar-lhe 
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uma poção calmante, e mandarei applicar-lhe uma cataplasma de 
linhaça bem laudanisada á região hypogastrica. 

O que acontecerá ? Nas occasiões em que o doente ourinar, serão 
expellidos pela urethra os fragmentos do calculo que por alli 
poderem passar. E’possível que seja impellido atravez do collo 
um fragmento que tenha difficuldade em atravessar o canal da 
urethra, e para impedir que isto succeda é que recommendei ao 
doente que não se pozesse de pé quando tivesse de ourinar. Quando 
o doente ourina em decúbito dorsal, os fragmentos maiores con- 
servão-se por seu proprio peso nò baixo fundo da bexiga e só os 
pequenos fragmentos do calculo são expellidos com a ourina, ao 
passo que, si o doente ourinar de pé, póde um grosso fragmento 
ser impellido através da urethra, e, si ficar» engasgado na parte 
profunda do canal, poderá ser causa dos mais graves accidentes. 

O repouso é ainda umâ condição essencial para modificar e 
diminuir o estado de irritação da bexiga, tanto maior quanto o 
orgão já soffria com a presença do calculo ; e quando, este antes 
do esmagamento não determinasse uma irritação pronunciada, 
não deixaria de a produzir logo que foi fragmentado ou re¬ 
duzido em partes de arestas salientes e desiguaes, as quaes 
se põem em contacto com as paredes internas da bexiga, as 
irritão grandemente, e muitas vezes dão em resultado uma cys- 
tite aguda mais ou menos intensa, segundo a susceptibilidade 
mórbida do reservatório ourinario. O maior e o mais esplen¬ 
dido resultado seria traduzido na lithotricia pelo esmagamento 
completo e perfeito da pedra em uma só sessão. Si o cirurgião 
conseguisse reduzir o calculo a pó ou a fragmentos de modo 
que estes fossem expellidos nas subsequentes emissões ouri- 
narias, teria resolvido o mais grandioso problema da thera- 
peutica dos cálculos vesicaes. Mas assim não succede, a menos 
que se trate de uma pedra do tamanho de uma avelã, e é raro 
que os doentes em taes condições procurem submetter-se aos 
cuidados do cirurgião. 
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E’ preciso pois renovar a operação. Que tempo deve decorrer 
entre uma e outra sessão ? Depende isto dos phenomenos que se 
manifestarem. Si o doente que acaba de ser operado não tiver 
reacção febril, e não accusar sensibilidade exagerada para o 
lado da bexiga; si a ourina que expellir não fôr muito carregada 
e tinta de sangue, si não tiver, em uma palavra, nenhum pheno- 
meno deinflammação vesical aguda, acompanhada de desejos fre¬ 
quentes de expellir as ourinas, póde-se fazer outra sessão d’aqui 
a 4 dias. As sessões devem em geral ser espaçadas e pouco 
demoradas. 

Quatro a cinco sessões serão sufficientes para que este doente 
possa ter o seu calculo destruido, mas isto se dará si não mani¬ 
festar-se algum accidente ou complicação para o lado da bexiga. 
Em taes condições é preciso espaçar a lithotricia; mas ainda 
aqui ha excepções. Algumas vezes a irritação ou as dores vesicaes 
com desejos frequentes de ourinar dependem do contacto dos fra¬ 
gmentos com as paredes da bexiga, e antes que as arestas 
d’aquelles se tornem obtusas e deixem de entreter a irritação ou 
a inflam mação vesical, passará um tempo excessivamente longo 
durante o qual o doente flca abatido e passa pelos mais atrozes 
soffrimentos: em taes casos não tereis melhor meio para fazer 
desapparecer todos esses phenomenos do que proceder ao esmaga¬ 
mento do calculo. Tendes, para indicar-yos o procedimento mais 
conveniente, o estado do pulso e do calor apresentados pelo 
doente. Si manifestar-se aquella intolerância e irritação da 
bexiga, e não houver reacção febril, podereis recorrer á nova 
sessão de lithotricia; no caso contrario convirá que se empre¬ 
guem antes os meios tendentes a fazer cessar os phenomenos de 
reacção geral. 

Quanto mais rapida e menos demorada fôr cada sessão, menos 
encommodos soffrerá consecutivamente o doente. Nos casos 
ordinários cada sessão não deve durar mais de 3 a 5 mi¬ 
nutos. 

V. Saboia.—Clin. Cir. —Tomo II. 
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Ha cirurgiões que depois de cada manobra do lithoclasta retirão 
o instrumento para proceder depois á nova introducção por 
duas e trez vezes, e não receião em trazel-o com as colheres 
cheias de residuos do calculo ou com algum fragmento deste. 

Heurteloup chegou até a estabelecer como methodo geral a 
lithotricia a que elle deu o nome de evacuadora — e que consiste 
em esmagar successivamente o calculo por modo que a bexiga 
fique inteiramente desembaraçada em uma unica sessão. 

Tenho praticado não menos de dez operações de lithotricia, e 
nunca encontrei um doente que me permitisse, sem accusar 
grande soffrimento, fazer como lithoclasta mais de trez manobras 
para apprehensão e esmagamento do calculo, e com quanto não 
tenha prolongado a sessão além de seis minutos, alguns não dei- 
xárão de experimentar por espaço de duas a quatro horas uma 
sensação dolorosa na parte profunda do canal, a qual se irradia¬ 
va pelo perineo e pela região hypogastrica. 

Não é impossível levar á bexiga o lithoclasta e retiral-o por 
diversas vezes em uma mesma sessão com as suas colheres cheias 
de detritos calcareos, até que o doente fique livre do seu calculo, 
mas certamente não poderia nunca garantir a inocuidade, nem 
mesmo dar esperanças do resultado da operação. 

Esses casos de bexiga que póde supportar em uma sessão a 
introducção por 5 ou 10 vezes do lithoclasta devem ser muito 
excepcionaes, para se estabelecer a lithotricia evacuadora como 
methodo geral. E’ o contrario o que tereis de observar na maior 
parte dos doentes affectados de calculo vesical em que tenhaes de 
praticar essa operação. Ainda em Março deste anno (1879) prati¬ 
quei a lithotricia em um doente morador em Petropolis, por 
causa de um calculo unico de 3 centímetros de diâmetro. 

A simples introducção do lithoclasta provocava-lhe tanta 
excitação dolorosa que fui obrigado a lançar mão do chlorofor- 
mio nas tres sessões subsequentes que se tornárão necessárias 
para o completo esmagamento do calculo. Cada sessão não 
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durava mais de 8 minutos, e ainda assim o doente por espaço 
de tres horas consecutivas continuava a queixar-se de muitas 
dores ao longo do canal, as quaes tornavão-se intoleráveis 
cada vez que tinha de ourinar, sendo notável que nunca ti¬ 
vesse apparecido a menor reacção febril durante o tempo do tra¬ 
tamento . 

A lithotricia, meus senhores, constitue uma das mais admiráveis 
concepções do espirito humano. Em si não offerece grandes diffi- 
culdades de execução, e, quando praticada com certa habilidade 
ou destresa, não expõe os doentes aos perigos da talha. Aquella 
não tem o apparato desta, e o seu unico defeito está em que 
não deixa o doente livre da pedra com uma unica operação ou 
em uma só sessão. 

Mas não penseis que todas essas vantagens sejão sempre obti¬ 
das sem que tenhaes de observar phenomenos algumas vezes bem 
graves; não. A lithotricia pode dar logar aos mesmos accidentes 
que se observão em todas as operações urethro-vesicaes, como a fe¬ 
bre urethral, a cystite,a prostatite,a orchite, as hemorrhagias, e 
as infiltrações ourinarias. Este ultimo accidente porém, como 
muito bem diz Carlos Hawkins,' sobrevem quando o operador 
procura retirar o lithoclasta com as colheres cheias de residuos 
calculosos, ou quanHo um fragmento é retirado e dilacera a 
urethra extensamente. 

Os accidentes mais peculiares á lithotricia são caracterisados 
por uma retenção passageira das ourinas, ou pela introducção 
de algum fragmento do calculo no canal da urethra, complicação 
esta que torna difficil e até impossivel a emissão das ourinas. 
Quando a retenção não é devida a esta ultima causa, e depende 
antes de uma indolência vesical, ou de certa tumefacção do canal 
da urethra, podeis alliviar os doentes por meio da introducção de 
uma vela de gomma elastica vulcanisada, e no caso de que ella 
seja dependente da obstrucção do canal por fragmento do calculo, 
tratareis de fazer a extracção deste por meio da pinça urethral de 
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Mathieu ou de Collin, ou então procurareis impellir o calculo 
para o interior da bexiga. 

Um accidente desta ordem é sempre motivo de grande cuidado 
e de enorme aborrecimento para o cirurgião, mas não vos impa¬ 
cienteis com as difficuldades que tereis de vencer para preen¬ 
cher qualquer dessas indicações. Quando o fragmento se acha 
na porção recta, conseguireis a sua extracção por meio da pinça 
fabricada por Mathieu, mas para isto é preciso proceder com de¬ 
licadeza e muita attenção. Só quando o fragmento estiver na por¬ 
ção membranosa ou prostatica, si não vos fôr possivel fazer a 
extracção, é que tratareis de o impellir para a bexiga, o que 
realisareis servindo-vos do instrumento que especialmente para 
isso foi inventado pelo Dr. Guyon. 

Entre a extracção do fragmento e a sua propulsão para o inte¬ 
rior da bexiga, não precisa dizer- vos que devereis dar preferencia 
ao primeiro meio, porque a sua realisação deixará o doente ao 
abrigo de todos os accidentes da retenção ourinaria. 

Conhecidos pois os mais notáveis accidentes que se podem mani¬ 
festar sob a influencia da operação da lithotricia, podeis agora 
applicar a vossa attenção para o doente que ha pouco soífreu a 
primeira sessão do esmagamento da pedra, e estudar os pheno- 
menos que,. d’aqui em diante até á destruição completa do cal¬ 
culo, possão manifestar-se, na certeza de que só assim ficareis 
habilitados em cada sessão a conhecer as manobras mais próprias 
para a apprehensão dos fragmentos e para a verificação final de que 
o doente se acha completamente livre do calculo. Sem observar 
praticamente todas essas minudencias da lithotricia, andareis 
muitas vezes as cégas com o vosso lithoclasta a procurar o cal¬ 
culo ou o fragmento calculoso, e si o vosso instrumento o puder 
encontrar nunca chegareis a fazer a sua apprehensão; todas as 
vossas explorações não trarão senão males incalculáveis ao 
doente, e por fim deixareis de lado uma operação de execução 
relativamente facil, e de vantagens admiráveis, e ireis cahir na 
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talha, operação tão apparatosa, como tragica em um grande 
numero de casos. 

Evitae na lithotricia fazer muitos movimentos com o litho- 
clasta. Encontrado o calculo, limitai- vos a aífastar as colheres 
do instrumento que aquelle virá se interpôr entre estas. Repeti 
a mesma manobra duas e tres vezes, que novos fragmentos pode- 
ráõ ser presos e esmagados, e assim successivamente até que o 
calculo se ache completamente destruido. 

Consequências da lithotricia no doente em questão . A pri¬ 
meira sessão teve logar no dia 18 de Março. O doente pouco 
soffreu durante o dia ; ourinou frequentes vezes e o liquido ex- 
pellido veio carregado de grande quantidade de pequenos fra¬ 
gmentos. A T tarde os desejos de ourinar forão por vezes acom¬ 
panhados de dôr e da sahida de um fragnlento delgado de 10 
millimetros de diâmetro. Contárão-se 98 pulsações por minuto, 
e a temperatura se elevou a 38,3. 

Mandei continuar com as cataplasmas laudanisadas ao ventre, 
e receitei uma poção diluente, bem como umas pilulas com nitro, 
ergotina, camphora e opio. 

O doente no dia 19 queixou-se de haver passado a noite bas¬ 
tante agitado, e sentido frequentes tenesmos na occasião em que 
ourinava. Não havia dôres na região hypogastrica, e a tempera¬ 
tura que pela manhã chegava a 38,1, desceu á tarde a 37 gráos. 

As ourinas expellidas nas 24 horas pesavão 560 grammas. 
Erão um pouco turvas e continhão na camada inferior uma 
grande quantidade de sedimento esbranquiçado, de mistura com 
muita arêa e com alguns fragmentos. 

O doente passou sem phenomeno algum notável até ao dia 
22 para 23 em que levantou-se para ourinar e sentiu a inter¬ 
rupção immediata do jacto com dôres violentas ao longo do canal 
e nas partes circumvizinhas. Pela manhã desse dia encontrei-o 
agitado, com as faces rubras e cobertas, bem como os braços e 
o tronco, de suores abundantes. 


606 


CLINICA CIRÚRGICA 


Introduzi uma sonda na urethra, e tendo encontrado com esta 
um corpo resistente logo abaixo do meato ourinario substitui a 
sonda pela pinça de Mathieu, e fiz a extracção de um fragmento 
um pouco mais grosso que um carôço de feijão. 

O doente d’ahi em diante passou bem, e então no dia 25 fiz 
a segunda sessão, cuja duração não excedeu de 7 minutos. 
Forão presos um fragmento que marcou na haste do litho- 
clasta 2 centímetros de diâmetro, e dous outros de menor ex¬ 
tensão. 

Os phenomenos de irritação vesical forão mais pronunciados 
depois dessa segunda sessão, mas acalmárão-se logo sob a influen¬ 
cia das cataplasmas ao ventre, e do uso do extracto fluido de 
buchu. A terceira sessão teve logar no dia 1 de Abril; forão 
esmagados tres pequenos fragmentos, e a sessão durou seis mi¬ 
nutos . 

O doente queixou-se durante o dia de frequentes tenesmos vesi- 
caes acompanhados de dôres no canal e no collo da bexiga. Houve 
expulsão de grande quantidade de areia e de tres fragmentos de 
diversos tamanhos, cinco a sete millimetros, não excedendo em 
volume á metade de um grão de milho. As ourinas apresen- 
tárão-se carregadas de grande quantidade de uma matéria 
espessa viscosa e de aspecto muco-purulento. 

Os tenesmos e dôres vesicaes, em logar de diminuírem, tendo 
tomado grande incremento no dia 6, apezar das cataplasmas e de 
uns suppositorios compostos de 2 grammas de manteiga de cacáo, 
de 15 cent. de iodoformio e de 5 cent. de extracto de opio, 
resolvi fazer a quarta sessão. O doente foi chloroformisado, e 
forão esmagados dous fragmentos, um dos quaes se achava no 
collo da bexiga. A sessão durou seis minutos. 

No dia seguinte continuou a queixar-se de fortes dôres durante 
a expulsão das ourinas. Estas apresenta vão uma côr vermelha 
sanguinolenta, erão pouco abundantes e encerravão alguns de¬ 
tritos arenosos. 
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Estes phenomenos forão cedendo pouco a pouco, de modo que 
no dia 18 fiz uma quinta sessão em que forão presos e esmagados 
quatro pequenos fragmentos. 

O doente expelliu com as ourinas grande quantidade de areia, 
e ainda que se queixasse de dôres quando ourinava, todavia o seu 
estado geral era bom. Não havia reacção febril, e teve sempre 
excellente appetite. As ourinas erão mais claras e mais abun¬ 
dantes que nos dias anteriores. Fazia uso da agua de Contre- 
xeville. No dia 1 de Maio fiz uma nova sessão, e apenas encontrei 
um pequeno fragmento que foi apprehendido e esmagado. 

No dia 10 introduzi o lithoclasta, e apezar de minuciosa explo¬ 
ração não encontrei vestigios de calculo. 

O doente ficou no hospital até ao dia 23 de Junho, em que teve 
sua alta, visto que uma nova exploração feita no dia 20 não 
descobrio mais nenhum fragmento de calculo. 

O seu estado era excellente. 
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— Prcferoncia dada a este processo.— Sua applicação no doente, cuja historia foi assumpto 
da conferencia.—Resultado favoravol. 


Meus Senhores, 


A observação, cuja leitura acabastes de ouvir, é relativa a 
um individuo branco, portuguez, sapateiro, de temperamento 
ljonphatico-bilioso, de 35 a 40 annos de edade, o qual entrou para 
este serviço no dia 13 de Abril e foi occupar o leito n. 17, afim 
de se tratar de uma aífecção que tinha a sua séde na margem 
do anus e na parte inferior do intestino recto. Esse individuo 
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referio que ha mais de dous annos começou a ter na occasião 
da expulsão das fezes algum corrimento sanguíneo, que depois 
tornou-se de mais a mais abundante, de modo a expellir algumas 
vezes meia a uma chicara de sangue rutilante. Além disto, 
essas evacuações erão* geralmente difficeis, dolorosas e seguidas 
da sahida de pequenos botões ou tumores, donde esguichava o 
sangue que se observava nas fezes. Algumas vezes esses tumores 
erão reduzidos com facilidade, e então os soffrimentos desappare- 
cião; porém em certas occasiões areducção só serealisava no fim 
de uma a duas horas, e durante todo este tempo havia na região 
um sentimento de peso e de constricção muito incommodo. A s eva¬ 
cuações não erão entretanto regulares, e se realizavão no fim de 
dous a quatro dias, e ainda assim erão pouco abundantes e cons¬ 
tituídas ora por matérias solidas, ora por partes semi-fíuidas. 
A economia resentia-se desse estado, por ligeiras dôres de cabeça 
quasi diurnas, gastralgia e sentimento de plenitude do estomago 
e intestinos logo depois da mais parca refeição, acompanhado de 
prostração de forças ou aborrecimento para qualquer trabalho do 
corpo ou da intelligencia. 

Do exame a que proóedi não obtive indicio algum de alteração 
material nos orgãos contidos na cavidade thoracica. Pela apal- 
pação do ventre apenas sentia-se alguma renitência para o hypo- 
condrio direito, sem que entretanto a pressão despertasse alli 
sensibilidade anormal. A língua era larga, rosacea, húmida e 
apenas saburrosa em sua base. Não havia sede exagerada, 
nem grande perda de appetite . 

Às veias dos membros inferiores não apresentavão dilatação 
alguma notável, a menos que o individuo estivesse por algum 
tempo em posição vertical. Fazendo-o deitar, descobrião-se entre 
os sulcos das nadegas, no fundo da região anal, e implantados no 
lado esquerdo da margem do anus na união da pelle com a mu¬ 
cosa, tres pequenos tumores do tamanho de uma avelã, ligeira¬ 
mente tensos e sensiveis, de côr escura, separados uns dos outros 

Y. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 77 
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por sulcos profundos, e banhados por mucosidade glutinosa e li¬ 
geiramente fétida. Áfastando-se bem as nadegas para dilatar a 
margem do anus, observava-se que esses tumores se inserião por 
uma base larga sobre a mucosa correspondente ao esphincter ex¬ 
terno, e que mais acima, não só n’esse lado como no direito, exis- 
tião com a mesma configuração e tamanho dous outros tumores, 
mais tensos, elásticos, e sensíveis do que os observados no ex¬ 
terior. A mucosa do extremo inferior do recto, até onde se 
podia attingir com o dedo, se achava infiltrada e mais desigual do 
que naturalmente se apresenta. Os esforços naturaes, como no 
acto da defecação, fazião com que estes últimos tumores desces¬ 
sem é' se aproximassem da margem do anus. 

A’ vista dos symptomas objectivos e subjectivos apresentados 
por este doente, não póde restar duvida, meus senhores, que se 
trata aqui da aífecção a que se dá o nome—de tumores hemor- 
rhoidarios. 

Só por descuido ou falta de attenção é que se poderia con¬ 
fundir essa aífecção com o engorgitamento passageiro de uma ou 
mais pregas da margem do anus como se observa algumas vezes 
nos indivíduos de hábitos sedentários ou que permanecem em ca¬ 
deiras estufadas durante muitas horas. 

O tumor que dalii resulta póde determinar algum prurido e 
incommodo nos indivíduos que o apresentão. O seu volume é pouco 
considerável, e a sua superfície é constituída pela pelle irritada 
e póde achar-se banhada por alguma humidade. Esses tumores 
distinguem-se dos tumores hemorrhoidarios pelo crescimento 
gradual e pela ausência de symptomas agudos locaes e de pertur¬ 
bações constitucionaes. 

Não devo pensar em um papilloma syphilitico já pela forma 
diíferente destas excrescencias, já pela ausência de accidentes sy- 
philiticos consecutivos ou concumitantes. 

O prolapso do recto póde ser confundido com os tumores he¬ 
morrhoidarios , mas não foi difficil estabelecer o diagnostico 


TUMORES HEMORRHOIDARIOS 


611 


differencial, desde que não ignorava que no prolapso de uma 
porção da circumferencia do recto o tumor devia ser de volume 
notável, de superfície igual e vellosa com uma depressão central 
por onde o dedo poderia ser introduzido profundamente, e no 
prolapso de uma prega da mucosa rectal teria um tumor de 
larga base de insersão, sem grande turgencia, e que facil¬ 
mente escorregaria sobre os tecidos subjacentes, não provocan¬ 
do nunca perturbações constitucionaes , nem sendo sujeito a 
essas variações de turgencia e flacidez dos tumores hemorrhoi- 
darios. 

A confusão com os polypos do recto seria mais facil, entretan - 
to não era de modo algum possivel acreditar em uma producção 
d’esta natureza, porque com eífeito os polypos têm um crescimento 
gradual e são acompanhados de phenomenos inflammatorios locaes 
e de perturbações constitucionaes. Além d’isto a sua superfície 
é sempre lisa e luzidia, e pela pressão a sensibilidade é nulla, 
ao passo que nos tumores hemorrhoidarios as dôres são cons¬ 
tantes pela compressão. Na variedade benigna dos polypos, ou 
quando se trata de um myxoma puro, não ha hemorrhagia, ex- 
cepto quando o tumor se ulcera, ou soffre excoriações na occasião 
da sahida de fezes endurecidas ; aiiida assim pelo exame do estado 
da mucosa anal ou rectal, e pela fôrma da hemorrhagia se po- 
deráõ destinguir as duas affecções entre si. 

Em que consiste porém a affecção conhecida com o nome de 
tumores hemorrhoidarios ? 

Eis ahi, meus senhores, uma questão pathogenicaa cujo res¬ 
peito nem todas as opiniões estão deaccôrdo. Alguns não vêm 
nos tumores hemorrhoidarios mais do que um estado varicoso das 
veias respectivas ; outros sem deixarem de notar esse estado 
das veias hemorrhoidarias encontrão n’esses tumores uma dis¬ 
posição mais complexa do que a que se nota nas simples varices. 
Seja como fôr, para nós clínicos o que devemos saber é que ha 
tumores hemorrhoidarios externos e internos. 
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Quando se examinão os tumores hemorrhoidarios externos, 
vê-se que elles são constituídos não só pelo tegumento muco-cuta- 
neo da região anal como pelas extremidades das veias hemorrhoi- 
darias, cujas paredes circumscrevem cavidades repletas de sangue. 

Os tumores assim formados são susceptíveis de congestões 
passageiras ou permanentes, e então elles são globulosos, de uma 
cor livida, tensos e elásticos ao tocar, e excessivamente dolo¬ 
rosos. Quando o estado agudo tem cessado, o sangue é absorvido, 
a pelle se franze e a moléstia quasi não deixa vestígios; mas si o 
tumor ou tumores são volumosos, a acção inflammatoria se revela 
a cada instante, a moléstia toma incremento e ao lado de um 
tumor forma-se outro, e assim successivamente de modo a consti¬ 
tuírem ao redor do orifício anal um collar mais ou menos saliente 
e de fórma mamillar. 

As hemorrhoides internas offerecem tres variedades que se 
distinguem não só pela estructura como pela proeminência que 
tomão os symptomas proprios ás affecções hemorrhoidarias. Estas 
variedades serão summariamente descriptas na ordem da fre¬ 
quência que apresentão. 

A primeira variedade é constituída pelas pregas da membrana 
mucosa, pela hypertrophia do tecido cellular sub-mucoso, e pelos 
capillares arteriaes e venosos anormalmente desenvolvidos e con¬ 
gestionados (fig. 80). Quando esses tumores são constituídos pelas 
artérias, offerecem uma côr rubra, luzidia, uma estructura 
esponjosa e uma superfície vellosa semelhante á da conjunctiva na 
ophthalmia chronica; elles sangrão com facilidade e o sangue 
espirra a finos jactos de toda sua superfície. O caracter deste 
fluido é arterial, e é preciso notar que os auctores que considerão 
os tumores hemorrhoidarios como varices, quando fallão da he- 
morrhagia dizem que o sangue é vermelho e brilhante, o que não 
se devia dar si elle só proviesse das veias, onde a circulação é 
pestes casos muito lenta. Esses tumores se inserem commum- 
mente por uma larga base sobre a margem superior do esphincter 
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externo: algumas vezes o tegumento do anus é comprehendido 
ou por causa do grande volume que adquirem os tumores ou por 
nascerem estes perto do orifício anal. Na segundavariedade os tu¬ 
mores, como tendes visto no doente aqui em tratamento, são mais 
solidos, quasi redondos ou periformes, e de superfície rosea ou 
ligeiramente escura. Esses tumores se inserem por um pediculo 



Fig. 80. — Tumores hemorrhoidarios internos em que se indicão pelas letras a o b as dispo¬ 
sições das veias e artérias que os constituem. A letra c indica o esphincter externo. 


mais ou menos largo e alongado, e são constituidos pela mem¬ 
brana mucosa, pelo tecido cellular hypertrophiado e por veias, 
cujas túnicas se apresentão espessas. Algumas vezes entre estes 
existem tumores com a mesma estructura anatómica da primeira 
variedade, e, ainda que não sejão muito sujeitos ás hemorrhagias, 
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elles algumas vezes sangrão, sobretudo na occasião da defeca- 
ção. A terceira variedade que pelos seus caracteres devia ter 
o nome de excrescencia vascular hemorrhoidaria, differe es¬ 
sencialmente das duas precedentes, não só por serem os tumores 
numerosos, mais florescentes, excessivamente vasculares e de su¬ 
perfície granulosa, como por serem de um volume insignificante 
e provocarem hemorrhagias frequentes e abundantes. 

A descripção que acabei de vos apresentar parece deixar fóra 
de duvida que, com quanto as veias hemorrhoidarias entrem na 
composição dos tumores do mesmo nome, ellas não constituem 
sómente ppr si a affecção, e si com effeito esta não tivesse por na¬ 
tureza o desenvolvimento de um tecido erectil, em cuja organi¬ 
zação entrão vasos venosos e arterlaes, por certo que as hemor¬ 
rhagias não devião ser formadas por sangue vermelho e rutilante, 
como já disse. 

As causas das affecções hemorrhoidarias ou dos tumores dessa 
natureza são tanto physiologicas como pathologicas, e podem 
existir conjunctamente e reagir uma sobre a outra. Entre essas 
causas, a constipação do ventre, os hábitos sedentários, a ple- 
thora do figado e de outras visceras abdominaes, a obstrucção 
mecanica e pathologica da circulação venosa, e as moléstias dos 
orgãos contíguos ao recto, são as que parecem exercer maior 
influencia sobre a manifestação dos tumores hemorrhoidarios. 
Na maioria dos casos a origem destes é constitucional, ainda que 
muitos possão desenvolver-se por herança ou por essa solida¬ 
riedade organica entre o progenitor e os filhos. 

A existência desses tumores se revela em regra geral por de- 
jecções mucosas, hemorrhagias, tensão na região anal, turgencia 
dos tumores, peso e dôres ora supportaveis, ora agudas e cortan¬ 
tes, não só na região anal como na região sacra e na direcção dos 
nervos iskiaticos e obturadores. 

Na supposição de que os tumores hemorrhoidarios constituião 
verdadeiros emunctorios para onde se derivavão muitos princípios 
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morbidos, diversos médicos têm concorrido para espalharem a 
crença de que não se deve nunca tentar a ablação d’esses tumores 
nem supprimir as hemorrhagias periódicas ou incessantes que 
d’elles procedem, sob pena de se manifestarem moléstias graves 
para diversos orgãos importantes á vida. 

Si em alguns casos o terror inspirado pelos partidários da 
doutrina vitalista e humorista, tem feito com que os cirurgiões 
sejão attentos no estudo das causas dos tumores hemorrhoida- 
rios e não proponhão sempre a extirpação; per outro lado a igno¬ 
rância tem a este respeito estabelecido preconceitos tão prejudi- 
ciaes, que chegão-se a encontrar individuos reduzidos ao ultimo 
gráo da anemia por terem recebido o conselho formal de seu me¬ 
dico, de não deixarem extinguir a fluxão hemorrhoidaria, nem 
permittiir que se toquem nos tumores que lhes estão dando 
cabo da existência ! 

A um estado idêntico chegou um dos melhores pharmaceuticos 
d’esta corte, quando, sendo consultado, eu propuz a ablação dos 
tumores hémorrhoidarios de que soffria havia alguns annos. O 
meo conseího foi aceito como um recurso extremo entre a vida 
e a morte, e o resultado, meos senhores, é que o nosso pharma- 
ceutico, operado ha dez annos, está forte e no gozo da mais vigo¬ 
rosa saude. Asseguro-vos que si elle não fosse operado, não teria 
vivido oito dias! 

Ha sem duvida casos em que os tumores hémorrhoidarios se 
apresentão em individuos affectados de lezões organicas do co¬ 
ração e do pulmão, ou são a manifestação de certos estados mor¬ 
bidos dos orgãos situados na vizinhança do recto, como os kystos 
dos ovários, os fibromas uterinos, e o proprio carcinoma do recto, 
e então ha para a extirpação dos tumores hémorrhoidarios a 
mesma contra-indicação que haveria para outra operação que 
não fosse de grande urgência, ou que não tendesse a destruir ao 
mesmo tempo a causa da affecção hemorrhoidaria ; mas quando 
os tumores d’este nome constituem uma manifestação local, 
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dependente da vida sedentária do indivíduo, ou de certa plethora 
abdominal ou da circulação hepatica, sem duvida combatendo 
esses estados ao mesmo tempo que tenhaes determinado a extir¬ 
pação dos tumores liemorrhoidarios, preenchereis as mais salu¬ 
tares indicações. 

Em taes condições a que meios, meos senhores, devémos re¬ 
correr? 

Ha uma distincção a fazer entre os tumores externos e internos. 

Os tumores henftrrhoidarios externos quando são únicos e se 
achão em estado agudo, podem ceder ao tratamento antiphlogis- 
tico local, conjunctamente com fomentações e embrocações emol- 
lientes ; mas, si a dôr que elles provocão fôr intensa, e por seu 
lado esses mesmos tumores apresentarem-se bastante desenvol¬ 
vidos, tensos e dolorosos, podemos dilatal-os, como jà tenho feito 
muitas vezes com proveito, ou excisal-os por meio do bisturi, 
praticando-se a separação do centro para a circumferencia do 
anus. 

Alguns cirurgiões servem-se para isto de uma thesoura, mas 
objectão outros que, quando os tumores são grandes e tensos, 
estes escorregão entre as respectivas laminas e dous e tres córtes 
são necessários ou devem ser feitos antes que se effectúe a abla¬ 
ção, o que deverá causar dôres enormes ao paciente. Dou também 
preferencia ao bisturi, tanto mais quanto por este meio attendo 
sempre á uma condição muito importante nas operações feitas na 
margem do anus, a qual consiste em não fazer-se a ablação da 
pelle ou de mais tecido do que é absolutamente exigido, pois que 
resultaria dahi um estreitamento do anus, que é uma affecção 
muito peior do que os tumores liemorrhoidarios. 

Nos casos em que se tenha de praticar a excisão, o doente será 
deitado sobre o leito ou sobre uma meza no decúbito lateral es¬ 
querdo, com a coxa superior em flexão sobre a bacia e a perna em 
flexão sobre a côxa, e ainda com a coxa e perna inferiores em 
extensão sobre o leito. 
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Depois que um ajudante tiver separado as nadegas do doente, o 
cirurgião prenderá com uma pinça a parte mais culminante do 
tumor, e si este fôr pequeno o cortará de um só golpe; si fôr 
volumoso e largo o incluirá entre duas incisões ellipticas de modo 
a respeitar os tegumentos e a ter os lábios da ferida facilmente 
aproximados. Si existirem muitos tumores, ou estes forem 
internos, a excisão expõe os doentes a hemorrhagias graves e a 
phlebites, como succedeo a alguns individuos tratados por cirur¬ 
giões da ordem de Asth. Cooper. 

Com o fim de obviar a esses perigos, Dupuytren, depois da 
ablação dos tumores, fazia a cauterisação da ferida com o ferro em 
brasa, processo esse que, além de provocar inflammação intensa 
e uma ferida suppurante que devia trazer a coarctação do recto, 
era excessivamente doloroso, pois que ainda não se conhecião as 
propriedades anesthesicas do ether e do chloroformio. 

Um ou outro cirurgião ainda nestes últimos tempos tem lan¬ 
çado mão da excisão, mas, em logar da cauterisação com o ferro 
em brasa, tem-se servido da cauterisação por meio do acido azotico. 
A operação não deixará por isto de ser menos dolorosa, e não ha¬ 
verá certeza de que a hemorrhagia não se declare. 

De tempos a tempos os escharoticos, quer de uma, quer de outra 
especie, tem sido elogiados, mas por fim não deixãode cahir em es¬ 
quecimento. Quando porém o cirurgião tiver de applical-os, deverá 
pôr os tumores a descoberto com o especulum ampara sobreelles 
passar o cáustico respectivo, de modo que a superfície granu¬ 
losa seja convertida em uma eschara negra. E’ preciso ter cui¬ 
dado em que o cáustico não vá atacar ou ser posto em contacto 
com o tegumento, pois que se fará por esse meio apparecer muita 
dor. Uma porção de gesso dissolvido n’agua deve ser empregada 
como fim de neutralisar a acção do acido em excesso e prevenir 
qualquer mal nos tecidos subjacentes. 

Este plano de tratamento foi imaginado pelo Sr. Cusack, 
e em 1843 o Dr. Houston publicou a este respeito algumas 
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observações. Empreguei este methodo em uma senhora que se 
achava já anêmica em consequência de frequentes hemorrhagias, 
que vinhão de uma excrescencia hemorrhoidaria de volume notá¬ 
vel e que se achava inserida na parte posterior do recto. Um 
ramo arterial passava por alli, mas não senti a sua pulsação. 
Appliquei o acido nitrico segundo as regras que indiquei, e, ainda 
que a saude dessa senhora tivesse melhorado, entretanto no fim 
de tres mezes nova hemorrhagia teve logar, e pelo exame reco¬ 
nheci que o tumor havia reapparecido. Convencido de que ne¬ 
nhuma vantagem alcançaria com o acido, pratiquei a ablação 
pelo esmagador linear, e até hoje a moléstia não reappareceu. 

Ainda como meio que tem sido empregado nos casos de tumores 
hemorrhoidarios internos, e que é da mesma natureza dos que 
acabei de fallar, não deixarei em olvido a cauterisação imaginada, 
segundo um processo particular, pelo Sr. Amussat. Esse pro¬ 
cesso consiste na applicação á roda da base dos tumores de uma 
pinça, cujos ramos apresentão na parte interna um rego onde se 
deita um pouco de potassa e cal. Depois de ter permanecido alli 
por alguns instantes, a pinça é retirada e sobre a parte operada 
estabelece-se uma irrigação continua d’agua fria por espaço de 
uma semana. 

Em logar da potassa e cal o professor Valette de Lyão pre- 
conisa o chlorureto de zinco, e encontra na ablação dos tumores 
hemorrhoidarios por este meio vantagens superiores ás de todos 
os outros processos. 

Quando tratar-se de umtumorunico, não haverá inconveniente 
em lançar-se mão de semelhante meio, mas nas condições oppos- 
tas a operação tornar-se-ha muito demorada e não deixará de 
ser excessivamente dolorosa, como o professor Valette é o pri¬ 
meiro a confessar. 

A ligadura é também um methodo muito preconisado pelos 
cirurgiões e que tem de quasi todos recebido um apoio decisivo 
quando se trata da ablação dos tumores hemorrhoidarios internos. 
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E’ preciso em semelhantes casos que se faça antes da opera¬ 
ção a lavagem do recto por meio de um purgativo ou de clys- 
teres; e, para que os tumores tornem-se proeminentes, deve-se 
ter o cuidado de recommendar aos doentes que se assentem pre¬ 
viamente em um banho morno. Os doentes serão depois deitados 
no leito na posição para a excisão de modo que as nadegas excedão 
um pouco á horda deste. As ligaduras então serão feitas com fios 
de linho bem encerados, e para sua applicação o cirurgião póde 
servir-se de uma agulha curva, por meio da qual fará a transfixão 
dos tumores ou de cima para baixo ou melhor de baixo para 
cima. Si não existir mais de um tumor e este fôr pequeno, póde- 
se comprehender a base em um só laço, e não ha necessidade em 
fazer-se a transfixão ; mas, si o tumor fôr de volume notável, é 
necessário para mais segurança applicar através do tumor uma 
dupla ligadura. Neste caso o cirurgião leva o dedo indicador de 
uma das mãos á margem superior do tumor e com elle regulará 
a entrada e sahida. da ponta da agulha, que depois da transfixão 
será retirada, ficando uma das pontas da linha presa pelo ope¬ 
rador, que immediatamente por meio de um ou mais nós fará a 
respectiva ligadura (fig. 81). Quando o tumor não se tornar 
saliente por meio do dedo, o cirurgião o prenderá com uma 
pinça de dentes de rato e o trará para fóra de modo a pôl-o a 
descoberto, e, si aquelle comprehender a margem do anus, deve a 
parte inferior do tumor ser incisada, o que, além de causar menos 
dôr ao paciente, fará com que a separação se torne mais rapida. 

Asthley Cooper recommendava que a ligadura não fosse muito 
apertada para não determinar muitas dôres, mas elle commettia 
um erro grave e produzia aquillo mesmo que queria evitar. O 
fim da operação é a destruição da porção mórbida da membrana 
mucosa pela interrupção da circulação, e isto é obtido com mais 
facilidade e segurança quanto mais apertadas ficarem as liga¬ 
duras. E’ preciso porém que estas, quando applicadas á base dos 
tumores, comprehendão tudo, menos os tecidos sãos. Todos os 
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tumores podem ser operados ou separados na mesma occasião, 
porque do contrario a inflammação poderia tornar-se intensa além 
de deixar o paciente condemnado aos efFeitos da mesma moléstia. 

E’ aconselhado por alguns auctores e mesmo por escriptores mo¬ 
dernos que, quando existirem muitos tumores, não se opere mais 
de dous. Si esta recommendação fosse abraçada, o resultado 
seria justamente o que já indiquei. Depois da operação deve-se 
administrar uma poção em que entrem umas trinta ou quarenta 
gottas de tintura de opio, não só com o fim de acalmar o doente 



Fig. 81. —Tumor liomorrhoidario A o B preso pelos dedos 1) o E, e abraçado pelo 
fio F o G. A letra C represonta a mão do ajudaute que afasta a nadoga superior. 

como de determinar uma constipação de ventre por alguns dias. 

Do terceiro dia em diante, para que se estabeleção as funcções 
intestinaes, se dará duas vezes por semana um ligeiro purgativo, j 
As ligaduras geralmente cahem entre o quarto e o oitavo dia, e a j 
cicatrização das feridas póde ser activada pela applicação de urti j 
unguento estimulante, a qual promptamente e sem dor é feita por 
meio de uma seringa de vidro munida de uma larga abertura. 

A alimentação será nutritiva, mas não convem que seja composta 
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de substancias solidas ; mas depois que o curso das matérias fe- 
caes tiver sido estabelecido póde-se permittir o uso destas sub¬ 
stancias. Não é preciso que o doente permaneça por muito tempo 
no leito, mas é conveniente que elle tenha o maior repouso pos- 
sivel até que a cura se tenha effectuado. 

Eis o plano dd tratamento, seguido nas affecções hemorrhoi- 
darias por grande numero de práticos; entretanto nem todos os 
cirurgiões vêm na ligadura um methodo innocente, e alguns 
casos se encontrão nos annaes scientificos em que a morte fora o 
resultado da operação. Só por sua parte B. Brodie refere que 
perdera tres doentes cujos tumores hemorrhoidarios forão trata¬ 
dos pela ligadura, e ha alguns casos de tumores nos quaes, depois 
de terem sido ligados, não se realisára a separação senão par¬ 
cialmente, o que por certo deverá produzir grandes inconve¬ 
nientes . 

A ligadura não offerece vantagens superiores á ablação pelo 
processo do professor Valette de Lyão, eterno inconveniente de 
ser mais doloroso e de expor, como é de observação, a accidentes 
graves ; por tudo isso não submetterei o meu doente a esse me¬ 
thodo de tratamento. Resta a ablação pelo galvano-caustico de 
Mildderdorpf e pelo esmagamento linear de Chassaignac. A abla¬ 
ção pelo galvano-caustico tem todas as vantagens da cauterisação, 
reunidas á rapidez de acçãò desse meio admiravel e á uma ino¬ 
cuidade relativa fora de toda a duvida, mas para sua execução 
elle necessita de apparelhos complicados e de custo elevado, o que 
difficulta a acquisição para a pratica ordinaria, tanto mais quanto 
na ablação pelo esmagador linear de Chassaignac podem-se en¬ 
contrar vantagens que se traduzem pela segurança e rapidez de 
acção e pela ausência de corrimento sanguineo grave e de outros 
accidentes perniciosos. 

Todos vós conheceis o esmagador linear de Chassaignac e não 
ignoraes que a dor que resulta de sua applicação é muito intensa, 
pelo que não se póde fazer com elle a ablação dos tumores 
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hemorrhoidarios sem submetter os doentes á acção do chlorofor- 
mio ou dos outros anesthesicos. 

A operação em si não offerece a menor difficuldade. 

O primeiro tempo é quasi idêntico ao da ligadura : os tumores 
internos devem ser trazidos para o exterior por meio de pinças de 
dentes de rato ou pelas pinças de Chassaignac, chamadas diver¬ 
gentes ou convergentes, segundo o modo porque prendem os tu- 



Fig. 82. — Tumor homorrhoidario C preso pola erygna D e abraçado pela cadeia do 
esmagador F depois do podiculado pelo üo E. As leiras A e B reprosontão as mãos 
dos ajudantes. 


mores, e pela base do grupo destes ou de cada um de per si passa- 
se um laço para constituir o pediculo, que então será abraçado 
pela cadêa do esmagador (fig. 82). O que é essencial é que com 
esta ou com os laços não se inclua a mucosa intermediaria ou a 
pelle. Os tumores podem ser esmagados um após outro, ou 
então todos ao mesmo tempo, para o que se disporá de tantos 
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esmagadores quantos forem os grupos de tumores. O esmaga¬ 
mento deve ser praticado com lentidão regulando cada passo do 
esmagador por quarto de minuto. Concluída por este modo a ope¬ 
ração, antes da qual deve-se ter o cuidado de administrar ao 
doente um clyster purgativo e outro de limpeza, nada mais 
tem-se de fazer do que deitar o operado no leito competente, re- 
commendando-lhe o maior repouso, e prescrever o uso de um 
centigramma de morphina de quatro em quatro horas, afim de 
estabelecer-se por quatro a seis dias a constipação do ventre. O 
uso da morphina não deve exceder de cinco a dez centigrammas 
nas 24 horas. 

Si depois da separação dos tumores houver corrimento san¬ 
guíneo mais notável, o cirurgião deverá levar ao anus uma bola 
espessa de cotão, que logo fará cessar a sahida do sangue. Si 
houver hemorrhagia o cotão pode ser embebido na solução de 
perchlorureto de ferro e levada em maior abundancia ao interior 
do recto, com o qu,e em dous casos em que o empreguei não 
observei resultado desfavorável. 

Preferindo este methodo de tratamento a todos os outros, é 
delle que lançarei mão para o tratamento do doente que se acha 
aqui debaixo de vossa observação. Afim de. impedir que a pelle 
nos tumores externos seja comprehendida na ligadura, e possa 
ulteriormente apparecer um estreitamento do anus, circumscre- 
vçrei préviamente a base desses tumores por uma incisão semi¬ 
lunar, que comprehenda apenas a mucosa da parte interna sem 
a pelle que entra em sua composição pela parte externa. 

Foi operado o doente de tumores hemorrhoidarios com que vos 
entretive em uma das conferencias passadas, segundo as regras 
que vos indiquei por essa occasião. A operação não offereceu 
a menor difficuldade e correu sem accidente algum notável. 
Trabalhei com tres pequenos esmagadores, sendo dous para os 
tumores internos e um para os externos. As incisões nelles pra¬ 
ticadas forão dirigidas do centro para a circumferencia, ou no 
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sentido das pregas naturaes do anus, afim de que a união da pe¬ 
quena solução de continuidade se realizasse na mesma direcção. 
Houve comtudo algum corrimento sanguineo das feridas resul¬ 
tantes da separação dos tumores internos, o qual cessou no fim 
de uma hora pouco mais ou menos com a introducção no recto de 
uma bola de cotão embebida na solução de perchlorureto de ferro. 
O doente sentio alguns puxos ou desejos de evacuar por causa 
desse corpo estranho que se achava no recto, mas tudo isso 
cessou de incommodal-o ao cabo de pouco tempo. 

A constipação do ventre foi entretida por cinco dias, no fim dos 
quaes foi administrado um purgativo composto de 240 grammas 
de mistura salina simples e32 grammas de sulphatode magnésia, 
o qual produzio tres evacuações abundantes. 

Nenhum phenomeno anormal manifestou-se até hoje, trigésimo 
dia depois da operação. A cicatrização externa se realizou sem 
coarctação, e a interna teve o mesmo exito, visto que o doente 
expelle as fezes sem dôr e difficuldade. O estado geral tem me¬ 
lhorado consideravelmente, e, visto que o operado deseja sahir 
hoje, 31 de Maio, recommendei-lhe os preceitos hygienicos apro¬ 
priados a semelhantes casos, e de que já vos fallei, e aconse¬ 
lhei-lhe o uso das pilulas de ferro de Yallet para tornar-lhe 
a constituição mais robusta. 





SEPTUAGÉSIMA PRIMEIRA LIÇÃO 


ESTREITAMENTO FIBROSO DO RECTO 


Sümmàrio : — Observação do um doente quo accusava difficuldados na dofecação. — 
O resultado do exame permitto ostabolecor o diagnostico do um estreitamento fibroso 
do recto, complicado do fistulas do anus.— Definição de estreitamento do recto.— 
Divisão dos ostreitamonlos em espasmódicos, fibrosos e cancerosos. — Distincção 
entre esses estados o diversos accidentes que trazem um embaraço passageiro 
na sahida das matérias fecaes.— São admissíveis os estreitamentos espasmódicos. — 
Sobre os outros dous gonoros não ha discrepância nas opiniões.— Sédo dos estreita¬ 
mentos fibrosos.— São raros os estreitamentos múltiplos.—-Particularidades do estreita¬ 
mento do doente observado.— Complicações que se manifestão.— Trajoctos fistulosos.— 
Pontos om que estes se obsorvão.— Alterações experimentadas pelo intestino acima 
o abaixo do estreitamento.— Opinião do professor Gosselin.— Resultado da autopsia 
feita om Talma por Broschet.— No doente em observação não se póde formar 
juizo seguro sobro a causa do ostreitamento.— O que se sabe a este respeito cm outros 
casos.—* Influencia de certas alterações inflammatorias e do cancro syphi 1 itico sobro 
os estreitamentos do recto.— Opinião de Gosselin e de Cullerier a esto respeito.— 
Rasões polas quaes attribuo o estreitamento a uma roctite ulcorosa do que foi victima 
o doente.— Consequências dos estreitamentos do recto.— Qnalquer tratamento interno 
é inútil.— Necessidade do emprego dos meios cirúrgicos.— Divisão destes meios om 
quatro classes.— O mothodo da dilatação é intolerável.— O mothodo pola cauterisação 
ó perigoso.— O mothodo pola incisão tem rounido muitos sectários.— Accidontes a 
que ello expõe os doentes.— Rectotomia linear de Vorneuil. — Modo do execução, 
quando ha ou não fistulas.— Suas vantagens forão manifestas no doente om questão.— 
Resultado ulterior o favoravol. 


Meus Senhores, 


O doente que tendes sob vossas vistas é um indivíduo que 
apenas chegou á edade de 22 annos,. mas que já offerece os traços 
de quem soffre profundamente de moléstia chronica ; sua cons¬ 
tituição é debil e seu temperamento lymphatico. Faz elle 
datar a sua affecção de 12 annos , e disse-me que soffre de 
inappetencia, de digestões difficeis, e principalmente de prisão 

V. Saboia.—Clin. Cir.— Tomo II. 79 



626 


CLINICA CIRÚRGICA 


ou constipação de ventre, que só cede aos laxantes e clysteres, 
e que, prolongando-se algumas vezes por 4 e 6 dias, é subs-] 
tituida por diarrhéa acompanhada de tenesmos, e de algum • 
corrimento sanguíneo pelo anus, tornando-se preciso empregar 1 
esforços consideráveis quando vem, em certos casos, a evacuar I 
espontaneamente, sendo as fezes em fôrma de cordão delgado I 
ou então como uma tira de fita estreita. Esses soífrimentos I 
ha annos a esta parte tem ido sempre em progresso de modo 1 
que em uma occasião, que o doente não sabe precisar, as dores j 
que elle experimentava, quando expellia as fezes, tornárão-se J 
continuas, formando-se depois uma tumefação ao lado esquerdo 
da margem do anus, a qual abateu-se depois de se ter rompido a 
pelle e haver sahido certa quantidade de pús, havendo, desde 
então, ficado uma fistula, por onde sahe sempre um liquido 
amarellado que lhe suja a roupa. 

Apparecendo ha dous mezes outras fistulas aos lados da j 
primeira, resolveu tratar-se no hospital, onde veio occupar um 
dos leitos desta enfermaria. Refere também que ha um mez e 
meio lhe sobreviera na parte anterior da raiz do penis uma ; 
excoriação ou ulceração que já se acha cicatrizada. 

Passando a examinal-o, noto que para o lado da circulação ] 
e da respiração nada ha de anormal. À pelle é húmida e macia, j 
e se apresenta no estado natural; a lingua é entretanto sabur- j 
rosa, indicio de embaraço das primeiras vias. Pela apalpação 
o ventre não se mostra sensível, e não encontro orgão algum < 
cujo volume se ache augmentado. 

Sobre a parte mediana e anterior da bainhado penis existe] 
uma pequena cicatriz, de côr branca ou argentina, delgada e \ 
flexivel, e na raiz do penis uma escoriação de bordos ir¬ 
regulares, de fundo desigual, e que secreta um liquido sero-pu- 
rulento pouco abundante; os tecidos vizinhos e a base não í 
oíferecem endurecimento algum ; os gânglios inguinaes são per- í 
ceptiveis, mas não volumosos, nem duros. A margem esquerda ; 
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do anus acha-se um pouco proeminente-, com as suas pa- 
pillas desenvolvidas e cobertas de uma secreção sero-purulenta 
fétida, e sobre a nadega do mesmo lado encontrão-se tres a 
quatro aberturas pequenas e circulares, d’onde a pressão faz 
transudar certa quantidade de um liquido com os caracteres 
do pús. Coberto o dedodecerôto e introduzido no recto, obser¬ 
va-se que a 5 centimetros da margem do anus existe uma parte 
endurecida e resistente em cujo centro encontra-se uma abertura 
circular que nem mesmo deixa passar a phalange ungueal. 
Abaixo do aperto, as paredes do intestino se achão lisas e 
com uma consistência que parece normal. Servindo-me do esti¬ 
lete e levando-o atravez de cada um dos orifícios cutâneos, não 
posso mergulhal-o além de 3 a 4 centimetros, nem fazer com 
que a sua ponta penetre na parte accessivel do recto . 

O doente, como vêdes, soffre todo esse exame sem accusar 
augmento nas dôres que habitualmente o perseguem. 

A’ vista dos phenomenos que são verificados por meio do dedo, 
não póde restar duvida de que este doente soffre de um estreita¬ 
mento fibroso do recto, complicado de fistulas do anus. Mas o 
que se entende por estreitamento do recto? Dá-se este nome 
a um estado morbido caracterisado por alteração funccional ou 
por transformação fibrosa ou organica dessa parte do intestino. 
Encarados debaixo desse ponto de vista os estreitamentos podem 
ser destribuidos em tres classes, designadas com o nome de— 
espasmódicos, fibrosos e cancerosos . 

Um tumor da próstata, da bexiga, do utero ou dos ovários póde 
desenvolver-se, pesar sobre a extremidade inferior do recto e com¬ 
primir as paredes intestinaes, de modo a impedir a sahida das fe¬ 
zes, e fazer desapparecer o canal do intestino; um tampão de fezes 
endurecidas, ou um polypo, e as vezes certos tumores hemorrhoi- 
darios internos podem ser causa de uma obstrucção e por sua 
presença embaraçar o curso das matérias intestinaes, e, ainda 
que provoquem alguns dos graves accidentes dos estreitamentos 
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propriamente ditos, todavia não devereis, em tempo algum, dar 1 
a esses estados o nome de estreitamento do récto, senão quando j 
houver alteração especial das paredes intestinaes. 

Alguns pathologistas não admittem os estreitamentos espasmo- 1 
dicos do recto. Si é certo que, diíferentemente da urethra e j 
do esophago, onde as contracções musculares podem ser leva¬ 
das a ponto de impedirem o respectivo catheterismo e emba¬ 
raçar a sondagem, não se encontrão na estructura do recto, 1 
com excepção dos esphincteres externo e interno, camadas mus- \ 
culares bastante vigorosas e que gozem de uma força contractil 1 
capaz de apertar o canal do intestino e provocar uma coarctação, ] 
não é por outro lado menos exacto que em certos indivíduos a ] 
extremidade inferior do recto seja munida de uma camada mus- l 
cular que, debaixo da influencia de um estado irritativo per¬ 
manente, póde contrahir-se espasmodicamente e dar em resultado j 
um estreitamento acompanhado de graves perturbações func- j 
cionaes, e que exija os mesmos meios de tratamento que os ] 
apertos fibrosos. Sabeis todos que Boyer attribuia as dôres \ 
intoleráveis que experimentavão os doentes de fenda do anus á 
contractura espasmódica dos esphincteres, e quem tem tido oc- j 
casião de observar doentes dessa ordem, e poude assim sentir 1 
quanto era ás vezes diffícil ou impossível introduzir no recto o 
dedo mínimo ou uma delgada sonda, não terá, como eu, a menor ] 
duvida em admittir a classe dos estreitamentos espasmódicos j 
do recto. 

Quanto ás duas outras classes de estreitamentos, não ha 
cirurgião que tenha a respeito delias a menor duvida. Si, entre¬ 
tanto, ninguém desconhece a existência dos estreitamentos I 
fibrosos e cancerosos, força é, porém, confessar que, a despeito j 
de muitos trabalhos excellentes que tem apparecido principal¬ 
mente de certa epocha para cá, ainda não se achão completa- ■ 
mente elucidadas todas as questões attinentes á sua etiologia e 
pathogenia. 
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Não me faltará occasião de vos apresentar algum doente de 
estreitamento do recto em consequência de alterações cance¬ 
rosas das paredes do intestino, e, concentrando por ora a attenção 
sobre este doente, permitti que vos exponha certas particula¬ 
ridades que, não só aqui com em outros casos da mesma affecção, 
tereis de observar. 

Pelo exame a que acabei de proceder em vossa presença reco¬ 
nheci que este indivíduo, como vos disse, offerece um estreitamento 
do recto, o qual se acha distante do anus 5 centímetros, mais ou 
menos. E’ o ponto de predilecção das alterações fibrosas do recto ; 
todavia ha cirurgiões que citão casos em que o estreitamento 
era mais profundamente situado ou distante 8 e 10 centímetros 
do anus. Debaixo do ponto de vista da therapeutica, não deveis 
nunca deixar de reconhecer a altura a que chega o estreitamento 
porquanto a escolha do meio cirúrgico deve repousar sobre o 
mais exacto conhecimento do ponto em que a coarctação tem a 
séde. Neste doente só me foi possível descobrir um estreitamento, 
e é o caso mais commum ; alguns auctores, porém, referem casos 
em que forão encontrados dous estreitamentos collocados um 
acima do outro. Na urethra já são excepcionaes os estreita¬ 
mento múltiplos, mas no recto só rarissimamente podereis encon- 
tral-os. Na estructura da urethra, e nas condições que presidem 
á formação dos estreitamentos em um e outro canal, encontrareis 
a explicação do facto que acabei de trazer ao vosso conheci¬ 
mento . 

O aperto fibroso deste doente é circular, de modo que a alte¬ 
ração occupa toda a circumferencia do intestino, formando um 
annel resistente e elástico, em cujo centro ha um orifício por 
onde nem mesmo a phalange ungueal do dedo indicador póde 
passar; em outros casos o estreitamento é constituído por alte¬ 
ração de um só lado da parede do intestino, formando uma sa¬ 
liência com a disposição de um crescente, ou então por bridas, 
ou cordas curtas e resistentes, que prendem uma á outra as 
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paredes do intestino ; e em casos mais raros, emfim, a alteração, 
em logar de ser limitada como aqui neste doente, em que a coar- 
ctação não parece ter mais de 1 1/2 centimetros de altura, ou 
2 centimetros quando muito, ella se manifesta em toda a parede 
intestinal desde o anus até á profundidade de 4 e 5 centimetros. 
Toda a circumferencia da extremidade inferior do recto se acha 
transformada em um tecido fibroso, duro e resistente. 

Ainda que a coarctação fibrosa da extremidade inferior do 
recto seja uma affecção desgraçadamente muito frequente, prin¬ 
cipalmente na classe baixa da sociedade e entre as mulheres, 
todavia bem poucos casos tereis de observar em que o estreita¬ 
mento, como neste doente, seja complicado de fistulas do anus. 

Sabeis que nos apertos orgânicos da uretbra a existência de 
fistulas ourinarias não é pouco frequente; é ainda na differença 
de estructura e de funcção de um e outro canal que encontrareis 
a explicação da diversidade desse phenomeno ; mas, seja como for, 
o que resta saber é si as fistulas neste doente são completas, isto 
é, si, além da abertura externa, ha outra interna ou si são cegas 
internas. O exame a que procedi não deu-me esclarecimento 
algum a tal respeito. Introduzi nos orifícios externos um estylete 
apropriado e não pude levai-o a uma profundidade maior de -3 a 
4 centimetros. 

Este facto não vos deve causar admiração, porquanto nem fiz 
grande esforço para ir mais longe, nem sempre é direito o trajecto 
fistuloso; começando geralmente por um orifício interno, ou vindo 
das partes profundas para as mais superficiaes ou externas, depois 
de uma certa distancia se ramifica e vem se apresentar no exterior 
com dous e mais orifícios constituindo as fistulas em regador. Não 
posso pois dizer-vos si as fistulas têm orifícios internos, como é pro¬ 
vável, e ainda mais, si, no caso de tel-os, estes se abrem em ura 
ponto inferior ou superior á coarctação. Quando se tem tido 
occasião de fazer autopsias em individuos que durante a vida 
soffrerão de estreitamentos da extremidade inferior do recto, 
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complicados de fistulas, observa-se que estas se abrem ora abaixo, 
ora acima da coartação. Em alguns casos encontrão-se acima 
desta algumas ulcerações que na opinião do professor Gosselin são 
sempre a expressão de um estreitamento dependente de causa 
syphilitica. Aqui, a parte do intestino collocada abaixo do estrei¬ 
tamento não me parece ser a séde de qualquer alteração, ou de 
diminuição do calibre: mas não é raro encontrarem-se casos em 
que a porção do recto abaixo da coarctação, principalmente quando 
esta data de longo tempo, se apresente mais apertada ou mais 
estreita, o que está em harmonia com o facto de que sempre que 
um canal deixa de funccionar o calibre abaixo do estreitamento 
tende a diminuir. Facto idêntico podeis observar por occasião dos 
apertos orgânicos da urethra, do esophago e de outros orgãos. 

Uma disposição inversa se encontra no intestino acima do es¬ 
treitamento ; não consegui verifical-a aqui neste doente, mas é 
facto bem averiguado que a parte acima do aperto se apresenta 
mais ampla do que no estado normal, e póde tomar debaixo deste 
ponto de vista proporções consideráveis. 

Na autopsia do grande Talma teve Breschet occasião de 
observar que o recto, acima do estreitamento, offerecia uma tão 
grande amplitude ou se achava por tal modo dilatado, que vinha 
formar uma aza que cahia para o lado ; dando logar a uma 
obstrucção pela sua applicação contra as paredes do extremo in¬ 
ferior do intestino e acarretando todas as suas funestas conse¬ 
quências. 

Pelo doente que se acha debaixo de vossas vistas nenhum com- 
memorativo foi fornecido, pelo qual se possa chegar com exactidão 
ao conhecimento da causa ou das causas sob cuja influencia se 
manifestou o estreitamento de que elle soífre. 

Sabe-se que a etiologia das coarctações fibrosas da extremi¬ 
dade inferior do recto é um dos pontos da historia desta affecção, 
que não se acha bem esclarecido ; todavia conhecemos muitas con¬ 
dições que podem determinar os estreitamentos do recto. Em regra 
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geral se póde dizer que uma rectite qualquer, produzida pela in- 
troducção de corpos estranhos, pela inoculação do virus blennor- 
rhagico ou syphilitico, si o indivíduo entrega-se á pederastia, ou 
determinada por tumores hemorrhoidarios ou por polypos, póde 
ser causa ulterior de uma alteração fibrosa do intestino seguida de 
coarctação. O doente por sua parte nega que tivesse sido pede¬ 
rasta, e nem o anus oíferece a disposição infundibuliforme própria 
dos indivíduos que costumão entregar-se ao horrendo vicio da 
pederastia. Não ha mamillo hemorrhoidario de especie alguma, 
nem em tempo algum existio polypo do recto. 

O doente faz datar o estreitamento de época muito anterior aos 
cancros que elle teve na parte anterior da bainha do penis, e dos 
quaes o da parte anterior da raiz deste orgão ainda está por com¬ 
pletar a cicatrização. Em todo caso não me parece que os cancros 
tenhão sido de natureza syphilitica; entretanto não teria o pa¬ 
ciente tido algum cancro syphilitico do qual o estreitamento viesse 
a ser uma manifestação de natureza especifica ? Raro é o medico 
entre nós que encontrando um doente com estreitamento do recto 
attribua esta affecção á outra causa que não seja a syphilis. Seja- 
me permittido protestar mais uma vez contra semelhante facili¬ 
dade de diagnostico, a qual não exprime senão ignorância dos 
phenomenos proprios do vicio syphilitico. Eu já vos disse que 
uma ulceração do recto, e principalmente ura cancro venereo ou 
syphilitico desta parte do intestino póde produzir um estreita¬ 
mento, mas, accrescento, a coarctação por si mesma não é uma 
manifestação syphilitica. O professor Gosselin, em seu excel- 
lente trabalho ácerca dos estreitamentos syphiliticos do recto, 
deixou este ponto bem elucidado, demonstrando cabalmente que a 
coarctação podia ser um phenomeno de vizinhança do accidente 
syphilitico, tal como o cancro, ou o condiloma, mas que não se 
constituía sob a influencia dadiathesédo mesmo genero, tanto que 
nunca desapparecia ou se modificava, como outros accidentes sy¬ 
philiticos, mediante o tratamento especifico. 
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E’ entretanto certo que Cullerier descreveu e considerou como 
acGidente syphilitico terciário uma enterite ulcerosa caracteri- 
sada por diarrhéa, e que, cedendo ao iodureto de potássio, talvez 
tivesse como ponto de partida a producção anterior de tumores 
gomosos submucosos, resultando com o amollecimento desses 
tumores as ulcerações, cuja cicatrização acarretaria o aperto 
intestinal. Nenhum outro cirurgião, porém, teve a opportuni- 
dade de encontrar no recto esses tumores gomosos, e até ulterior 
observação não deveis nunca considerar ou enxergar em um 
estreitamento fibroso do recto a expressão de um accidente syphi¬ 
litico, ainda que, repito, possa a coarctação resultar da cicatri¬ 
zação de um cancro ou condyloma desta natureza : será efíeito 
do accidente, mas nunca uma de suas manifestações. 

Anteriormente á coarctação do recto, o doente nunca soífreu 
de accidente venereo, nem apresenta hoje indicio de haver pade¬ 
cido qualquer aífecção syphilitica; si de tempos a tempos era 
accommettido de diarrhéa, não posso ver neste facto mais do que 
a expressão de uma irritação intestinal motivada pela accumu- 
lação de fezes e pela difficuldade em as expellir. E’muito com- 
mum nos estreitamentos do recto succeder á constipação de ven¬ 
tre, mais ou menos prolongada, diarrhéa ou dysenteria, como 
tem acontecido por vezes a este doente; não vejo entretanto nisto a 
significação de enterite ulcerosa syphilitica de Cullerier, da qual 
tivesse resultado o estreitamento de que elle soffre. Não preci¬ 
sava entretanto que interviesse o vicio syphilitico para que a 
diarrhéa e a dysenteria, que constantemente o tem perseguido, 
fossem a manifestação de uma colite ou rectite, a qual trazendo 
nos primeiros tempos o amollecimento da mucosa e a ulceração em 
alguns pontos, e dando em resultado a proliferação do tecido 
conjunctivo sub-mucoso, terminasse pela formação do tecido fi¬ 
broso que constitue o estreitamento. 

E’ por este modo que explico o apparecimento da coarctação 
no doente em questão, e, não havendo interesse debaixo do ponto 
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de vista therapeutico em prolongar esta discussão, devo-dizer- vos 1 
que os estreitamentos do recto não são pouco frequentes quando, 
praticando-se a ablação dos mamillos hemorrhoidarios pelo es¬ 
magador de Chassaignac, abrange-se a mucosa que fica interme- 1 
diaria aos tumores, ou é seccionada uma parte da pelle da mar- s 
gem do anus ; e que ao contrario do que acontece nos estreita¬ 
mentos da uretlira, são elles muito mais frequentes nas mulheres j 
do que nos homens, porque a vida sedentária daquellas e muitas 1 
outras causas as tornão mais sujeitas às congestões dos orgãos I 
contidos na bacia e ás inflammações do recto. 

Seja, porém, como fôr, uma vez constituído o estreitamento fi- j 
broso do recto, suas consequências são em ultima analyse bem 
deploráveis. Estas consequências achão-se subordinadas ao gráo j 
a que tiver chegado o estreitamento. Em regra geral, o tecido j 
de que é este constituído, sendo formado de íibro-cellulas, goza ■ 
de bastante retractilidade, de modo que junto á contracção da ca¬ 
mada muscular que mais vezes se apresenta hypertrophiada do 
que atrophiada, faz com que a capacidade do intestino vá pouco a 
pouco diminuindo. As evacuações tornão-se de mais a mais diffi- 
ceis ; esforços consideráveis são necessários para a expulsão de : 
algumas fezes, as quaes, sendo retidas em maior abundancia, ; 
constituem um elemento constante de irritação que se traduz por 
diarrhéa ou por dysenteria ; o doente enfraquece de dia a dia; as 
digestões tornão-se laboriosas e difficeis ; a nutrição se rescnte de ; 
tal modo que indivíduos que d’antes logra vão saude, ficão ma- . 
gros, abatidos, reduzidos, póde-se dizer, a esqueletos ! O moral ( 
perturba-se, tornando-se impossível a final qualquer trabalho 
physico ou intellectual. De um momento para outro a constipação 
de ventre chega ao ponto de produzir uma obstrucção intestinal, 
ou então, vencida esta, a inflammação que se tem desenvolvido 
pôde propagar-se ao tecido conjunctivo iskio -rectal, e determi¬ 
nar a formação de um ou mais abscessos que se vêm apre¬ 
sentar na margem do anus, nas nadegas e até na região lombar, * 
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convertendo-se, como observastes neste doente, em outros tantos 
trajectos fistulosos, pelos quaes escôa-se uma matéria sero-puru- 
lenta que ainda mais concorre para enfraquecer e extenuar o 
paciente; podendo também acontecer qüe a inflammação, em vez 
de propagar-se á fossa iskio-rectal, se dirija á serosa abdominal, 
ou que, em virtude da dilatação extrema do intestino acima da 
coarctação, venha este a romper-se, dando passagem para a 
cavidade peritoneal â certa porção de fezes que provocão uma 
peritonite rapidamente mortal. 

Já vedes, pois, meus senhores, que os estreitamentos mesmo 
fibrosos do recto constituem uma affecção muito séria e grave, 
para a qual devereis dirigir toda a vossa attenção, pondo-vos 
perfeitamente ao corrente de todos os meios de que a arte cirúr¬ 
gica dispõe para impedir as suas funestas consequências. 

Seria perder tempo se pretendesseis sujeitar vossos doentes 
de estreitamento fibroso do recto ao uzo de qualquer medicação 
interna. Ainda mesmo que a coarctação fosse o resultado da 
propagação de um accidente venereo ou syphilitico, ficae intei¬ 
ramente convencidos de que nada alcançarieis com o tratamento 
especifico. E’ aos meios cirúrgicos que sem hesitação devereis 
recorrer. Estes meios podem ser dispostos em quatro classes, 
constituindo os methodos—da dilatação, da cauterisação , das 
incisões e da rectotomia linear. O methodo da dilatação abrange 
diversos processos," entre os quaescontão-se os processos de dila¬ 
tação gradual e de dilatação brusca ou divulsâo. A dilatação 
gradual pôde ser praticada por meio dos dedos, de mechas de 
fio, de sondas de gomma elastica de calibre progressivamente 
maior, ou de instrumentos dilatadores especiaes. Em alguns 
casos deixa-se ficar o agente dilatante, como acontece com o 
processo da dilatação por meio de mechas de fios ; mas, si houver 
intuito de conserval-o, será preciso empregar então uma sonda 
oca com uma abertura inferior e outra superior, para facilitar 
a passagem das matérias intestinaes. 
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Qualquer que seja, porém, o meio de que lanceis mão, é certo 
que difficilmente o doente poderá toleral-o; desejos incessantes de 
expulsão se farão sentir, e o doente não descançará emquanto não 
fôr expellido ou retirado o corpo estranho. O tratamento pela 
dilatação gradual é longo, e o resultado definitivo é incerto ou sem 
vantagem; podendo, entretanto, apezar da suavidade apparente 
que oíferece, expôr os doentes á morte instantanea por peritonite, 
como Trelat, Chassaignac e Yerneuil tiverão occasião de obser¬ 
var. Tratava-se com effeito de doentes affectados de estreitamento 
do recto ; e esses cirurgiões na occasião de examinal-os, tentando 
experimentar o gráo de dilatabilidade da coarctação, passárão, 
depois de algum esforço* o dedo indicador atravez do orifício 
rectal, e foi isto bastante para que em poucas horas se tivesse 
manifestado uma peritonite aguda que terminou pela morte 
dos doentes * 

A dilatação brusca ou a divulsão exigirá menos tempo que a 
gradual, mas, além de expôr o doente ás mesmas consequências 
desta, não oíforece segurança alguma quanto ao resultado defi¬ 
nitivo. No fim de algum tempo o estreitamento se apresentará 
de novo, e o doente estará sujeito aos mesmos accidentes e soflri- 
mentos. 

A cauterisação por meio do ferro em braza ou de substancias chi- 
micas, como o nitrato de prata ou o chlorureto de zinco, a potassa 
etc., deve ser considerada como um methodo perigoso, ao qual 
nunca devereis recorrer, pois importará substituir um estreita¬ 
mento por um outro mais extenso, mais profundo e mais rebelde. 
A electrolyse ou cauterisação dynamico-electrica não reune em 
seu favor observações authenticas para que lhe destinemos um lo- 
gar de confiança entre os meios a oppôr aos estreitamentos do recto. 

O methodo das incisões é o que tem reunido maior numero de 
sectários, sendo quasi exclusivamente empregado por todos os 
cirurgiões emquanto não foi conhecida a rectotomia linear do 
professor Yerneuil. 
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Este methodo consta de dous processos : consiste o primeiro 
em fazer-se uma incisão que comprehenda toda a altura e pro¬ 
fundidade do estreitamento até ao tecido subjacente, devendo ser 
escolhido de preferencia a linha mediana posterior ; o segundo 
consiste em praticarem-se incisões múltiplas e pouco profundas 
sobre toda a circumferencia interna da coarctação. Com o 
primeiro processo, além do perigo que ha em abrir-se a cavidade 
peritoneal, tem-se de luctar com hemorrhagias tão abundantes 
ás vezes que podem seriamente comprometter a vida do doente, 
como aconteceu aqui ha tempos com um individuo da boa socie¬ 
dade do Rio de Janeiro, que foi operado por Carron du Yillars. 
O processo das incisões múltiplas e superficiaes não deixa de 
expôr algumas vezes os doentes ás hemorrhagias, aos fleimões 
pelvianos e ás peritonites; e ainda que se tenha procedido de modo 
a não se declarar qualquer destes accidentes, é certo que faz-se 
precisa a introducção diaria de mechas até á completa cicatri- 
zação das feridas resultantes das incisões, curativo este que é 
muito doloroso e difficilmente tolerado pelos doentes; e o que é 
peior, depois de tantos riscos, a cura é temporária, pois no fim de 
certo tempo o estreitamento se manifesta de novo com o cortejo 
de phenomenos que lhe são peculiares. E’ nestes casos que os 
doentes se mostrão verdadeiramente desanimados, pois refle- 
ctindo na insuíRciencia de um meio aliás doloroso e cruel, ou 
perdem a coragem e afinal succumbem ao progresso da moléstia, 
ou, si deliberão-se a soffrer outra operação, já não recorrem ao 
mesmo cirurgião! 

Não erão com effeito seguros os meios de que a cirurgia dis¬ 
punha para curar definitivamente os estreitamentos fibrosos do 
recto, quando em 1868 o professor Yerneuil, que é certamente 
um dos mais distinctos representantes da cirurgia franceza mo¬ 
derna, concebeu a operação a que deu o nome de rectotomia li¬ 
near . Consiste este processo em abrir na linha mediana pos¬ 
terior ou o mais perto possivel desta linha um caminho por fóra 
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ou parallelamente ao recto, e seccionar por meio da cadeia do 
esmagador a parede do intestino desde a margem do anus até 
acima do estreitamento. 

Duas cousas podem succeder : ou a coartação existe só, como é 
o mais commum, ou apresenta-se complicada de fistulas do anus. 
Si não ha outra affecção além do estreitamento, o cirurgião 
para abrir o caminho exterior introduzirá o dedo até ao aperto in¬ 
testinal, e lançando mão de um trocater ligeiramente curvo o 
mergulhará a poucos mellimetros da margem do anus, e fa¬ 
zendo-o seguir uma direcção conveniente ou parallela á face ex¬ 
terna do intestino, logo que a ponta tenha chegado acima da 
coarctaçâo, a dirigirá por um movimento no sentido do eixo 
transverso do intestino que será assim perfurado de dentro para 
fóra. Retirado o dedo, um estilete armado de um fio será passado 
pela canula, sendo uma de suas pcntas preza com uma pinça e 
retirada para fóra, emquanto que a outra, depois de retirados 
a canula e o estilete atravez do caminho artifical, servirá para 
ligar-se á extremidade da cadeia do esmagador, o qual percor¬ 
rendo o caminho comprehenderà em seu centro todos os tecidos 
que tem de ser seccionados, para o que não será preciso mais do 
que pôr em movimento o respectivo instrumento pela forma 
conhecida. O essencial é que a secção seja feita lentamente, 
afim de evitar-se alguma hemorrhagia. 

Si o estreitamento fôr complicado de fistulas, cumpre exa- 
minal-as todas, e si alguma tiver orifício que se abra acima do 
estreitamento, o cirurgião se servirá delia para passar o fio e 
depois a cadeia do esmagador. Si não houver nenhuma que se 
abra acima da coarctaçâo, dilatão-se as que communicão entre 
si, e, procurando-se a que se aproxima da linha mediana pos¬ 
terior, completa-se o seu trajecto até acima do estreitamento 
por meio do trocater ou de um estilete agulhado que leve logo 
na respectiva fenda, de que a ponta deverá estar munida, o fio 
que tem ulteriormente de conduzir a cadeia do esmagador. 
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Diversos cautérios actuaes deveráõ ser levados á temperatura 
branca e estar promptos, para serem applicados não só sobre 
a vasta superfície sangrenta resultante da rectotomia, afim de 
impedir-se qualquer hemorrhagia, como também para com elles 
serem destruidos os focos purulentos e os tecidos fungosos que 
resultarem das fistulas e dos descollamentos da pelle. 

Tornando conhecido o seu methodo em uma excellente me¬ 
mória apresentada á Sociedade de cirurgia e publicada na Ga¬ 
zeta dos hospitaes de 1872, o professor Verneuil cita muitas 
observações nas quaes esta operação foi sempre coroada de ex¬ 
cellente resultado. Eu tive occasião de vel-o operar em 1871 
um de seus doentes, e si bem que não tivesse sabido qual o re¬ 
sultado obtido, todavia não achei que a operação fosse acom¬ 
panhada de difficuldades que só podessem ser vencidas pelos 
veteranos da cirurgia. 

E’ a este meio de tratamento que eu recorrerei para combater 
o estreitamento do nosso doente, e creio ser eu o primeiro que o 
terá de empregar aqui; entretanto em logar de fazer a secção dos 
tecidos por meio do esmagador, servir-me-hei para isto do galva- 
no cáustico. Em Jogar da cadeia do esmagador passarei um fio de 
platina, o qual, encadecido pela machina de MilderdorpíF, pro¬ 
duzirá uma secção verdadeiramente linear, ao passo que cau- 
terisará em toda a extensão as superfícies que percorrer. 

Resultado . —À operação foi praticada pelo processo indicado,, 
e o doente saliio do hospital completamente curado, sem que 
nenhum accidente viesse perturbar o resultado olitido. 
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Meus Senhores, 


Diversos doentes de fistulas do anus tendes tido occasião de 
observar durante este anno aqui na clinica; e ainda occupa o 
leito n. 30 e se acha em via de tratamento um dos doentes que 
soffrião dessa mesma affecção. Aproveitarei, pois, a occasião para 
chamar a vossa attenção sobre os pontos a que se liga mais im¬ 
portância no estudo clinico das fistulas do anus. 

Sabeis que essas fistulas podem depender de uma lesão dos 
ossos da bacia e dos orgãos genito-ourinarios, ou de uma suppu- 
ração profunda do tecido cellular da cavidade pelviana. 

Mas não é por certo dessas especies de fistulas que pretendo 
occupar-me, mas daquellas que dependem de alteração accidental 
da parte inferior do intestino recto, e da inflammação suppurativa 
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e uicerosa dos tecidos da margem do anus ; e forão desta es- 
pecie todas que observastes n’este serviço. A communicação 
do recto com a margem do anus e regiões circumvizinhas póde 
se dar de varias maneiras. Sabeis que ha fistulas completas, 
isto é, com um orifício interno e outro externo ; e que ha outras 
com um só orifício externo (cegas externas) e outras com um 
orifício interno (cegas internas): ambas recebem o nome de 
fístulas incompletas. 

Os pathologistas e cirurgiões admittem todos as fístulas com¬ 
pletas, mas, quanto ás cegas externas, Sabattier, Larrey e 
outros não admittem, e accrescentão que, si o cirurgião não des¬ 
cobre o orifício interno é porque não tem procurado bem. Esta 
questão tem sido positivamente investigada por differentes obser¬ 
vadores; e comprehende-se que póde-se dar um abscesso nas 
margens do anus sem que o intestino tenha sido compromettido ; 
e a mobilidade de que são dotadas estas partes faz com que o 
fóco purulento não cicatrize perfeitamente e se converta em 
uma fistula cega externa. O mesmo phenomeno se observa nas 
fístulas do prega da verilha, do braço eda região poplitéa; nestas 
regiões encontrão-se trajectos com todos os caracteres dos tra- 
jectos fistulosos da margem do anus, quando estes não communi- 
cão com o intestino. As fistulas cegas internas são admittídas 
sem contestação por todos os pathologistas e práticos. 

Benjamin Bell admittia ainda que todas as fistulas começavão 
por serem cegas internas, isto é, procedião do interior e só depois 
vinhão abrir-se na margem do anus. 

Não ha muitos dias que sahio desta enfermaria, como estareis 
lembrados, um indivíduo que accusava dores na margem do anus, 
onde apresentava-se então um tumor molle, fluctuante, de super¬ 
fície lisa e mais ou menos rosacea, o qual foi logo dilatado e deu 
sahida a certa quantidade de pús. Ora si este indivíduo não se 
submettesse a um tratamento conveniente, era possível que esse 
abscesso se tornasse fistuloso. 

V. Saboia.—Clin. Cir.—Tomo II. 
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As fistulas dos doentes que têm estado na enfermaria erão todas 
completas. Quando ellas são desta cathegoria e têm persistido por 
muito tempo, nota-se que apresentão diversos orifícios externos, 
como mesmo se deu nesses tres doentes. O doente que ainda se 
acha em tratamento apresentava a fistula crivada de seis orifícios 
externos ; tres na margem direita e tres na esquerda do anus. 

Quando existem muitas aberturas no exterior coincidindo com 
uma só abertura interna, a fistula é chamada em regador. Ge¬ 
ralmente é unico o orifício interno, porém, algumas vezes existe 
mais de um orifício: devo dizer- v os que~ eTmão-t^flhQÍido occa- 
sião de observar fistulas em que haja mais de um orifício interno. 
Entretanto algumas preparações depositadas nos musêos cirúr¬ 
gicos de Londres mostrão que até podem haver fístulas que te- 
nhão um só orifício externo com muitos internos. 

Nem todos os pathologistas estão de accôrdo sobre a pathogenia 
das fístulas. Uns, como os inglezes, acteditão que ellas dependem 
de um trabalho ulcerativo do recto; outros julgâo que a fistula 
tem por origem um trabalho inflammatorio do tecido cellular da 
fossa ischio-rectal. Parece-me que em muitos casos o seu ponto 
de partida é uma inflammação ulcerosa do recto, pois que as fis¬ 
tulas são mais communs nos individuos de temperamento lympha- 
tico e de constituição fraca, nos que têm soffrido de uma gastro- 
enterite e também nos que têm sido victimas de uma irritação do 
intestino recto. Ora, nestes casos sabe-se que a inflammação chro- 
nica produz ulcerações na mucosa è dá em resultado a inflamma- 
çâo do tecido cellular da fossa ischio-rectal, cuja terminação por 
suppuração póde ser seguida de uma fistula. Mas n’outros casos 
a inflammação desenvolvida nas margens do anus póde também 
dar logar a um abscesso que pelo mesmo mecanismo se transforme 
em um trajecto fistuloso. O conhecimento destas circumstancias 
é de grande importância, porque não só póde-se neste ultimo 
caso prevenir a manifestação de qualquer trajecto fistuloso, como 
conseguir muitas vezes desde o principio combater a moléstia 
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primitiva antes de passar pelas transformações que devem dar em 
resultado a formação do trajecto accidental . 

Seja como fôr, é de maxima vantagem para o cirurgião conhe¬ 
cer sempre o ponto em que a fistula se abre no intestino. Boyer 
e Roux sustentavão que o orifício interno das fistulas era encon¬ 
trado na distancia de uma pollegada acima do sphincter externo, 
e que, si na occasião da exploração encontrava-se a ponta do 
estilete profundamente situada, era porque havia-se descollado 
a mucosa. Serres dizia que algumas vezes o trajecto fistuloso 
abria-se profundamente no intestino. Velpeau encontrou casos 
em que a abertura se dava a tres pollegadas acima da abertura 
do anus. Mas, se o cirurgião proceder com bastante attenção e 
não impellir o estilete muito profundamente, elle poderá observar 
que, no mqiornumero de casos, a abertura vai ter pouco acima 
do sphincter externo. Na operação das fistulas o cirurgião deve 
estar de sobreaviso, porque a inflammação póde-se propagar ao 
tecido cellular da bacia e trazer abscessos da fossa iliaca, da ex- 
cavação pelviana etc. 

Não ha muito tempo, que ajudei ao Dr. Lins de Yasconcellos 
em uma operação de fistula do anus, que abria-se profundamente 
no intestino. Alguns dias depois da operação fui chamado e observei 
que o individuo operado fôra accommettido de uma lymphatite e 
adenite na fossa iliaca interna que o pôz ás portas do tumulo ; 
entretanto, pelos cuidados daquelle excellente cirurgião, o doente 
restabeleceu-se. 

Não existe, meus senhores, difficuldade no reconhecimento das 
fistulas dojtnus ; as cegas externas e as completas se manifestão 
por um orifício donde pela pressão se faz exsudar um liquido sero- 
purulento. 

Algumas vezes este orifício é tão pequeno que se pôde occultar 
em uma prega da pelle; então o doente toma o corrimento que 
mancha as roupas por um fluxo hemorrhoidario. Si o cirur¬ 
gião não attender bem á essa circumstancia, póde um outro que 
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examinar o doente cuidadosamente descobrir o orifício fistuloso, 
e dahi resultará o descrédito do primeiro, a cujos cuidados o 
doente havia se entregado. Nas mulheres, sobretudo, é diffícil o 
reconhecimento do orifício fistuloso, porque elle vai se abrir 
muitas vezes entre a commissura posterior da valvula e a furcula. 

Outras vezes, porém, o orifício fistuloso se apresenta cercado 
de fungosidades mais ou menos consideráveis, não havendo por 
isso diíficuldade em reconhecel-o, pois que, servindo-nos de um 
estilete, veremos si o trajecto communica ou não com o interior 
do intestino. Quando a^jstula é completj^o cirurgião leva ura 
estilete pelo orifício externo,‘'TpTé^rn alguns casos está nas pro¬ 
ximidades da margem esquerda do anus, e o interno na parede 
opposta do recto ; outras vezes, porém, este orifício póde ir ter 
á parte posterior ou anterior do intestino. Isto è importante re- 
conhecer-se para o tratamento. 

Alguns têm julgado que se póde estabelecer o diagnostico das 
fistulas completas todas as vezes que o indivíduo accusa sahida 
de gazes através do orifício externo com cheiro das matérias fe- 
caes, porém sabeis que as secreções da fistula podem offerecer o 
cheiro de taes matérias, sem haver communicação com o in¬ 
testino . 

O diagiiéôsiigpjstabelece-se melhor pelo exa ine j jirecto ; por 
elle o cirurgião reconhece si uma fistula se acha em communicação 
com o recto, e para isso deve collocar o doente sobre o decúbito 
lateral direito quando a fistula fôr do lado direito, e esquerdo 
quando do lado esquerdo. O membro abdominal correspondente 
deve ficar em extensão e o opposto em flexão. Feito isto, o cirur¬ 
gião introduz um estilete flexível no orifício externo da fistula 
e com o dedo, untado de um corpo gorduroso, procura percorrer 
a parte interna accessivel do recto, para descobrir algum ponto 
saliente que lhe indique a abertura interna do canal accidental. 
Si se der a penetração do estilete, o cirurgião diagnosticará a es- 
pecie de fistula. Quando o cirurgião não encontrar por este meio 
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o orifício interno, elle usará de outros, como seja e injecção de 
certos liquidos, taes como a tintura de tournesol, o leite, etc. 

Nas fistulas cegas internas o diagnostico não é tão facil. Algu¬ 
mas vezes pelo dedo mesmo se poderá reconhecer o orifício inter¬ 
no e por este meio a pressão determinará a sahida de li juidos. Mas 
também praticamente não ha grande vantagem nisso, pois o nosso 
dever é dilatar o trajecto e, feito isto, podemos depois reconhecer 
a especie de fistula. 

A presença do pús nas fezes indica que a fistula é cega inter¬ 
na ; mas o pús póde também ser devido a um abscesso da margem 
do anus que se tenha aberto espontaneamente no intestino; o 
nosso dever é explorar esse abscesso. 

Em algumas circumstancias observareis nas proximidades do 
anus um pequeno orifício donde transuda pela pressão um liquido 
sero-purulento ; é necessário então saber si este orifício termina 
no recto, ou si vai ter á outra parte vizinha do orgão. O canal 
onde poderia ir ter o orifício que observastes no exterior seria a 
urethra ou a bexiga, estabelecendo-se um trajecto fistuloso que 
viria abrir-se nas proximidades do anus, mas podereis estabele* 
cer o diagnostico differencial já pelo exame directo, já pela appli- 
cação de outros meios: assim na fistula urethral o doente accü<- 
sará em primeiro logar difficuldade na emissão das ourinas e em 
outras circumstancias vos dirá que gotteja por aquelle pequeno 
orifício alguma quantidade de liquido, e, ao mesmo tempo, o 
doente exhala um cheiro ourinoso dependente da passagem con¬ 
stante de ourina, que é expellida nesses casos. Além disso 
procedereis á exploração da parte introduzindo no anus o dedo 
indicador e passando pelo trajecto fistuloso um estilete ou uma 
tenta-canula, com a qual podereis então verificar si este orifício 
vai ter ao interior do recto ou si toma a direcção dos orgãos ouri- 
narios, ficando então estabelecido o diagnostico respectivo. 

As fístulasndcr anus constituem uma afíecção que raras vezes 
poderá produzir a morte, mas ellas têm os caracteres das feridas 
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suppuradas e são nimiamente incommodas. Geralmente a affecção 
entregue a si mesma não tem tendencia á cura espontânea ; em 
algumas circumstancias, quando a fistula é muito superficial e 
prodpzida apenas por um accidente traumático, poderá o trajecto 
fistuloso fechar-se; em outras a fistula se fecha por algum tempo 
para depois se abrir de novo, mas os incommodos que resultâo do 
escoamento constante de matérias intestinaes liquidas, a dor, a 
possibilidade da formação de novos abscessos, etc. exigem que 
apressemos a cicatrização desse mesmo trajecto. 

Não ha absolutamente meio geral algum que possa determi¬ 
nar a cura das fistulas do anus ; é aos méiosjucaes que o cirur¬ 
gião deve recorrer para a cura definitiva dessa affecção. Os 
me ios emp regados são constitituidos por injecções, cauterisações 
e compressãcTcfás paredes do trajecto fistuloso, ou consistem em 
operações, que são a incisão e a excisão. 

Alguns cirurgiões têm lançado mão da tintura de iodo diluida 
para determinar a cicatrisação das fistulas do anus; o resultado, 
porém, não tem correspondido á confiança que se tem depositado 
nesse meio. Entretanto, quando a fistula fôr cega externa, isto é, 
quando não tiver abertura para o interior do anus, póde-se lançar 
mão desse meio, e eu já obtive a cicatrisação de uma fistula cega 
externa apenas lançando mão da injecção da tintura de iodo pura 
ou debaixo da fôrma normal. 

A cauterisação do trajecto fistuloso já pelo electro-cáustico, 
já pelo chlorureto de zinco pôde apresentar algumas vantagens; 
mas a frouxidão dos tecidos que rodeião o anus nem sempre per- 
mitte a cicatrização, nem é esse um meio que seja menos dolo* 
roso e que determine a cura com mais rapidez do que outros de, 
que dispomos. 

Alguns cirugiões têm aconselhado a compressão excêntrica do 
trajecto fistuloso ; este meio jà foi aconselhado desde o século pas 
sado por um cirurgião, cujo nome não me recorda agora, e, nestes 
últimos tempos tem sido posto em pratica por differentes processos. 
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Alguns querem, afim de aproximar as bordas da fistula, que 
se introduza um corpo em fórma de tampão na parte inferior do 
intestino produzindo a compressão de dentro para fóra. Outros, 
em vez do tampão, têm lançado mão de outros meios. Assim 
um cirurgião imaginou uma canula, como a da tracheotomia, 
isto é, que apresentava uma bainha interna e outra externa. A 
bainha ou a porção interna era lisa, semelhante ao embolo ou 
conductor do especulum, ao passo que a bainha externa tinha a 
fórma mesmo do especulum. O cirurgião introduz este instru¬ 
mento no recto, e pela canula faz uma injecção para dissolver as 
matérias intestinaes e facilitar as evacuações. Outros se têm 
servido, para exercer a compressão, de uma rolha de metal de 
calibre proporcional, que deve então ser retirada todas as vezes 
que o doente tiver de expellir as matérias fecaes . E’á incisão 
ou á operação da/ectotomia que deveis recorrer todas as vezes, 
que tiverdes em vista a cura da fistula anal. A inçjsão póde 
ser feita por meio do bisturi, da ligadura, do galvano cáustico, 
do cautério de Pacquelin ou do esmagador de Chassaignac. 

Quando a fistula não é muiío profunda e não se abre muito 
acima do sphincter externo o cirurgião poderá empregar a inci¬ 
são por meio do bisturi. Para fazer a jneisão o cirurgião não 
precisa mais do que de um bisturi, de uma tenta-canula e do seu 
dedo indicador; e então, collocando o doente em decúbito lateral 
direito ou esquerdo, conforme fôr a fistula da margem direita ou 
esquerda do anus,; elle levará uma tenta-canula pelo interior do 
trajecto fistuloso até ao orifício interno, e, introduzindo o dedo 
indicador esquerdo pelo recto até ao ponto em que encontrar a ex¬ 
tremidade da tenta-canula, procurará exercer um movimento de 
alavanca afim de que a extremidade da tenta-canula atravesse o 
anus e venha apresentar-se no exterior : feito isto, elle lança mão 
do bisturi, e corta toda a porção de tecidos que vai do orifício 
externo ao interno. Já vistes n’um caso em que pela profundidade 
da fistula a incisão tornou-se nimiamente obliqua, e favoreceu 
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por este modo a formação de uma especie de valvula, que 
impedia a sahida das matérias estercoraes, ser necessário fazer a 
incisão bem parallela ao trajecto fistuloso e não obliqua, porque 
neste caso demorar-se-hia consideravelmente o tratamento. 

No caso em .n.ue.,% fistula se abra profundamente e o cirurgião 
seja obrigado a operar o doente pelo bisturi, enão se torne possível 
retirar a extremidade rectal da tenta-canula para o exterior, elle 
poderá guiar a incisão do intestino por um instrumento imagi¬ 
nado por Pott e que se chama gorgerêto. Este instrumento, 
como sabeis, tem a grossura do dedo indicador e apresenta um 
sulco em uma de suas faces. Depois que se tem levado este 
instrumento até ao ponto correspondente ao orifício interno da 
fistula onde se acha a tenta-canula, o cirurgição o entrega a 
um ajudante e dirige o bisturi pelo rego . da tenta-canula cor¬ 
tando toda a porção de tecidos que se acha adiante do instru¬ 
mento. 

O methodo da incisão pelo bisturi, em semelhgjites, casos, 
expõe a líémorrhagias abundantes e graves, e exige um trata¬ 
mento consecutivo por meio da intròdqggão diaria de mechas, 
o qual é excessivamente moroso e incommodo^ãõíT doentes. Só 
por meio do emprego diário das mechas é que podereis impedir que 
se dê uma cicatrisação viciosa, e essa applicação exige de vossa 
parte os maiores cuidados ; por todas essas rasões nãovos aconse- 
l ho a incpspo por m eio de bisturiT^^'"*"'’''^ 

Os mesmos incon^£pJjiies devem resultar da incisão por 
meio da ligadura, com a circumstancia de que as dor$T devem 
ser maiores e durar até que a ligadura tenha caliido; e quando 
não o sejão, nem por isto se deixaráõ de applicar os mesmos cui¬ 
dados no tratamento consecutivo que se tem com a incisão por 
meio do bisturi. 

Em todo o caso prefiro á ligadura simples o esmagamento pelo 
processo de Chassaignac, e vistes que em dous casos o resultado 
foi favoravel, * . 
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Para se praticar a operação pelo esmagador não ha difficuldade : 
depois de ter atravessado ou mergulhado um estilete pela 
fistula, o cirurgião traz a ponta d’aquelle para o exterior pren¬ 
dendo na outra ponta a respectiva cadeia do esmagador que assim 
é passada pelo trajecto fistuloso. Em seguida retira-se o 
estilete e adaptão-se as duas extremidades da cadeia ás hastes 
do mesmo esmagador para dar-se começo á operação. Esta 
por ser sempre muito dolorosa exige o emprego dos anesthe- 
sicos. 

Quando ha mais de um trajecto fistuloso, póde-se fazer o 
esmagamento de um apoz outro, ou então de todos ao mesmo 
tempo, e para isto applicão-se dous ou mais esmagadores que 
funccionão ao mesmo tempo. 

O tratamento pelo processo de Chassaignac offerece sem 
duvida grandes vantagens sobre os processos de que vos tenho 
fallado; mas elle não impede em absoluto a manifestação de 
hemorrhagias, e exige que a cicatrisação seja convenientemente 
dirigida sob pena de se formarem trajectos fistulosos tanto mais 
facilmente quanto muitas vezes os tecidos yizinhos se achão 
endurecidos e pouco aptos para uma reparação salutar. 

A’ vista d’isso eu do u, preferenc ia, como tendes visto no maior 
numero de casos, à inci^ãoj^lq^cauterio de Pacquelin ou pelo 
galvar^o-caugtico, meios estes que, k,v além^cla~rãpldez de acção, 
imprimein modificações salutares e não exigem o emprego diário 
de mechas. 

Encandecida a faca do cautério de Pacquelin ou do apparelho 
de Mildderdorpf, incisa-se ou divide-se a porção de tecidos 
comprehendida na tenta-canula pelo mesmo modo que se faz a 
incisão por meio do bisturi ordinário, e termina-se a operação 
pela cauterisação de todo ou de todos os trajectos fistulosos. 

Não ha necessidade de curativos consecutivos, e è apenas con¬ 
veniente inspeccionar o modo pelo que se está realisando a 
cicatrisação das partes divididas. 

V. Saboia.-Clin. Cir. — Tomo II. 
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Nem sempre tereis á disposição a machina galvano-caustica ; 
mas por meio do thermo-cauterio de Pacquelin que é um appa- 
relho que nenhum cirurgião pôde actualmente dispensar, estareis 
em condições de operar com segurança e vantagens manifestas os 
doentes de fistulas da ordem das que me tenho occupado n’esta 
conferencia. 

Conto que haveis de alcançar em vossos doentes as mesmas 
vantagens que tenho, como sois testemunhas, obtido nos doentes 
que têm estado n’esta enfermaria. 
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Meus Senhores, 

Os tumores subcutâneos e irreduetiveis constituídos pela pas¬ 
sagem dos intestinos através do canal inguinal têm suscitado 
entre os cirurgiões tantas discussões importantes e sido objecto de 
tantos trabalhos admiráveis nos tempos modernos, que desejo 
servir-me do caso que actualmente se acha debaixo de vossa 
observação para mostrar -vos o estado da sciencia em relação ao 
estudo das hérnias inguino-escrotaes irreduetiveis, e indicar-vos 
os pontos controversos e que especialmente devem merecer a 
vossa attenção. 

O caso, que tem de suscitar-me differentes considerações, é 
relativo a um indivíduo de 25 annos de edade, de côr preta, de 
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constituição regular, o qual entrou para a enfermaria de clinica 
no dia 16 de Julho e foi occupar o leito n. 8. 

Na visita feita pela manhã do dia 17, em que o encontrei pela 
primeira vez, referio-me elle que, ha doze annos pouco mais ou 
menos, tinha uma hérnia no lado direito da virilha— hérnia que 
sahia com facilidade e era pelo mesmo modo reduzida e mantida 
por uma funda ; porém que no dia 14 de Julho, isto é, dous dias 
antes de entrar para o hospital, sem ter feito uso de substancias 
indigestas e em demazia, achando-se de pé e sem funda e começan¬ 
do a tossir, sentira a hérnia ou quebradura descer rapidamente 
sem que podesse mais reduzil-a: immediatamente depois começou a 
sentir dôres na virilha correspondente, e á noite desse mesmo 
dia sobrevierão-lhe vomitos. Sendo pela manhã do dia 15 cha¬ 
mado um medico, este fizera sem proveito manobras de reducção, 
e receitára-lhe um remedio, que o doente não sabe especificar, 
para ser administrado ás colheres, mandando applicar 18 san- 
guesugas á raiz do tumor, e fomentar o ventre com pomada 
de belladona. Passou todo o dia no uso dessa medicação, e 
ainda com vomitos cada vez mais frequentes, sem que o medico 
que o vira pela manhã podesse á noite reduzir a hérnia por 
maiores esforços que para isto empregasse. 

O aspecto desse doente ao entrar para o hospital era de quem 
se achava sob a influencia de profundos soffrimentos: estava em 
decúbito dorsal, com a face retrahida é anciosa, com a pelle 
coberta de suores frios e abundantes e com a temperatura do 
corpo abaixo da normal; o pulso era pequeno, concentrado e 
frequente; a sede moderada; a lingua vermelha nas bordas e 
saburrosa no centro ; o ventre, tenso e tympanico, era sensível 
á pressão em toda a sua extensão, não tendo havido evacuações 
pelo recto desde o dia em que fícára doente. 

Dirigindo a attenção para a aífecção que o havia levado a re¬ 
colher-se a este hospital, observei o seguinte: na região inguino- 
escrotal do lado direito havia um tumor periforme, com o volume 
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mais ou menos igual ao de um ovo de ganço ou pouco maior, 
elástico, irreductivel, nimiamente tenso e sensível á pressão, 
sobretudo no ponto correspondente ao canal inguinal, em cujos 
limites terminava superiormente. A pelle que o cobria não 
apresentava mudança alguma na cor nem em sua consistência, 
e a percussão alli exercida dava som manifestamente obscuro. 

Este tumor era dividido na parte inferior e posterior por uma 
outra porção do escrôto, onde interíormente encontrava-se um 
corpo arredondado constituído pelo testículo; mas pela apalpação 
não se podia descobrir o cordão espermatico. 

Além dos phenomenos geraes que ha pouco indiquei e que 
poderião ser apreciados por qualquer d’entre vós que se appro- 
ximasse do leito do doente, havia um que é preciso mencionar; 
os vomitos, que esse indivíduo accusava, tinhão sido a principio, 
como confessára, constituídos por matérias liquidas, depois es- 
verdinhadas, e finalmente por matérias que tinhão, no dizer do 
doente, o gosto e cheiro das matérias fecaes: não observei com- 
tudo a natureza dos vomitos, por isso que já não existião ao 
pé do doente as matérias que este tinha vomitado. Mas não 
deveis esquecer- vos desta particularidade, por isso que tem 
importância extraordinária para o procedimento do cirurgião, 
visto como está hoje fóra de duvida que em casos de hérnia 
os vomitos fecaloides indicão estrangulamento, e a intervenção 
cirúrgica, tão necessária em taes condições, não põe o doente ao 
abrigo de accidentes graves. 

Mas continuemos com as nossas considerações. Qual seria a 
affecção desse doente, ou antes que moléstias o cirurgião encon¬ 
traria em semelhante região, sobre as quaes teria de exercer 
seus conhecimentos para estabelecer o diagnostico diíferencial ? 
Este diagnostico, meus senhores, tem de ser em geral estabele- 
cido,segundo minha opinião e exame, sob quatro pontos de vista:— 
o do tumor, o de sua natureza, o de sua especie, e o das con¬ 
dições em que se achão as partes que o constituem. Em relação 
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ao tumor propriamente dito, tem-se de estabelecer o diagnostico 
differencial entre o hydrocele, o hematocele, a orchite e a hérnia. 
Como se reconhecerá cada um desses tumores? Já fallei longa¬ 
mente sobre o hydrocele, e indiquei os caracteres que o dif- 
ferencião das hérnias; mas não é inútil repetir aqui o meio de 
destinguil-o desta especie de tumores, o qual consiste em que o 
hydrocele é uma affecção que se desenvolve lentamente e fórma 
um tumor, que dá pela percussão som obscuro e pela apalpação 
certa vibração, sobre o que muito insisti quando tratei dos cara¬ 
cteres diíferenciaes do hydrocele ; além disso esse tumor é, como 
já disse, perfeitamente transparente quando se interpõe entre 
elle e a mão do operador uma luz, enão offerece a menor sensi¬ 
bilidade senão em um ponto limitado, correspondente aos tes¬ 
tículos, orgãos que com difficuldade são encontrados no hydro¬ 
cele. 

Ainda que não tivesse submettido o doente a esse exame da 
luz, só pelos caracteres que o tumor apresentava não podia exis¬ 
tir a menor duvida sobre o diagnostico; e, si lembro essas parti¬ 
cularidades agora, é porque na verdade podereis encontrar casos 
em que o vosso espirito muito vacille entra o hydrocele e uma 
pequena hérnia. Ha uma outra affecção, que também póde dar 
logar a algumas duvidas em relação ao diagnostico, tal é o he- 
matocele; mas este, como o hydrocele, tem uma formação lenta, 
é inteiramente opaco, dá um som obscuro pela percussão, e 
tem variações de volume; não apresenta porém grande sensibi¬ 
lidade, e forma tumor muito mais pesado do que aquelle. 

Não se poderia pelas mesmas razões confundir o tumor em 
questão com a orchite, muito menos existindo bem presente em 
vosso espirito o conhecimento de que a orchite fórma um tumor 
limitado ao testículo, sensível, de consistência muito notável, 
inteiramente opaco, não apresenta fluctuação alguma, offerece 
som obscuro á percussão, tem a superfície um pouco desigual e 
yem sempre acompanhado de phenomenos precursores, taes 



DIAG. DAS HÉRNIAS INGUINO-ESCROTAES ESTRANGULADAS 655 


como embaraço gástrico, calafrios, e reacção febril mais ou 
menos intensa. 

Eu yos direi que ha importância em conhecerem-se estes cara¬ 
cteres, por isso que, meus senhores, no caso em que os testiculos 
não tenhão descido no tempo conveniente para o escroto, a sua 
persistência no canal inguinal pôde dar logar a erros de dia¬ 
gnostico dos mais graves que se conhecem. Já uma criança se 
apresentou no meu consultorio com um tumor desta ordein na 
virilha, acompanhado de vomitos, reacção febril e sensibilidade 
no ventre, e, si não tivesse o cuidado de examinar-lhe o escrôto, 
por certo teria estabelecido o diagnostico de uma hérnia inguinal 
sem a menor difficuldade; e não seria para admirar, porquanto 
cirurgiões de grande nome já têm levado o bisturi sobre esses 
tumores na supposição de que tratavão de uma hérnia. 

Os kystos do canal inguinal ou do cordão testicular ou um 
tumor gorduroso podem confundir-se com uma hérnia estrangu¬ 
lada, tanto mais facilmente quanto for o individuo accommettido 
de cólicas intestinaes, de constipação rebelde e apresentar sensi¬ 
bilidade do ventre, etc. 

Como os destinguiremos ? O diagnostico é algumas vezes cheio 
de difficuldades; mas notareis nos casos figurados que o tumor 
é indolente, preexiste á manifestação dos accidentes e estes não 
adquirem o gráo de intensidade das hérnias estranguladas. 

Não devia pois haver duvida de que o doente estava com uma 
hérnia. Seria esta inguino-escrotal ou inguino-intersticial ? Por 
que viscera seria constituida ? Pelo intestino, pelo epiploon ou 
por urna e outra cousa ? Em melhor linguagem: tratar-se-hiade 
epiplocele ou de entero-epiplocele ? Qual era emfím a causa da 
irreductibilidade ? 

São questões estas de summa importância, por isso que o pro¬ 
cedimento do cirurgião tem de variar em cada um desses casos. 

As hérnias tirão a sua denominação da região onde ellas se 
apresentão, e tivestes ultimamente occasião de observar uma 
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hérnia inguino-intersticial esquerda (fig. 83) cujas disposições 
anatômicas serviráõ para fazer-vos distinguir esse genero de 
hérnia d’aquelle em que a protusão -visceral deve ter o nome de 
hérnia inguino-escrotal. Notareis com effeito na hérnia inters- 



Fig. 83, — Ectopia do tosticulo esquerdo. Hérnia inguino-intersticial 
roductivel do mesmo lado. 


ticial que o tumor occupa a parte correspondente ao canal in¬ 
guinal, e no caso que observamos com vosco recentemente, havia 
ectopia do testiculo esquerdo. Este orgão se achava atrophiado 
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e situado com a hérnia na parte superior do canal inguinal es¬ 
querdo, de modo que quando o tumor era reduzido, ficava um 
pequeno corpo irreductivel, elástico e sensivel á pressão. Só no 
lado direito do escroto é que se encontrava testiculo em estado 
normal. 

No doente de hérnia irreductivel, sobre o qual tenho chamado 
a vossa attenção, as disposições do tumor, a sua direcção, a sua 
situação, parte na região escrôtal e parte no canal inguinal por 
onde se prolongava ató desapparecer no ventre, não deixavão 
duvida que se tratava de uma hérnia inguino-escrotal. 

Os phenomenos objectivos e subjectivos me levárão a admittir 
que se tratava de um enterocele e quando muito de um entero- 
epiplocele. E’ verdade que o tumor dava um som obscuro á per¬ 
cussão, quando no enterocele o som é claro ; mas ha circumstan- 
cias que modificão o caracter d’esse signal, e se encontrão com 
effeito hérnias constituidas por uma aza intestinal, seguidas de 
effusão sanguinolenta no sacco, e nas quaes se accumulão no 
intestino poucos gazes; nestas circumstancias não se percebe 
um som claro. 

Seja porém como fôr, o que convem agora saber é a causa a que 
se devia attribuir a irreductibilidade da hérnia. 

Sabeis que ha hérnias irreductiveis por adherencias, por esgas- 
gamento e por estrangulamento. 

Em relação a irreductibilidade por adherencias convém sepa¬ 
rar as hérnias em duas especies. Na primeira se achão aquellas 
em que o indivíduo não apresenta symptoma algum ácerca do 
qual seja chamada a attenção do cirurgião. E’ um doente ou 
enfermo que se vos apresenta com um grande tumor inguino- 
escrotal, sonoro à percussão, que em parte póde ser reduzido, e 
no qual, quando se tentão alguns esforços para a reducção, per¬ 
cebe-se certo gargarejo, de modo a indicar que ha communicação 
dos intestinos herniados com os do interior do ventre. Só o que 
soffrem os indivíduos aífectados de uma hérnia desta ordem é 
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alguma tracção dolorosa no ventre ou no tumor, quando se achão 
de pé. Geralmente não offerecem phenomeno algum importante. 

Em outras condições porém, um individuo, tendo deixado a 
hérnia por muito tempo não contida, soffre uma ligeira irritação 
ou inflammação que traz por fim adherencias entre as partes 
herniadas, e, si no momento em que as adherencias se achão 
estabelecidas, os intestinos são acommettidos de inflammação 
mais forte ou intensa, podem d’ahi resultar symptomas 
que embaracem consideravelmente o cirurgião. O tumor torna- 
se mais tenso e sensivel á pressão; a dôr se espalha por todo o 
ventre, e o individuo é acommettido de nauseas, e finalmente de 
vomitos. Eis pois o exemplo de um caso que é possivel apresen- 
tar-se á observação, e que merece toda a consideração, porque 
pôde sér trazido á discussão no momento em que se tem de dis¬ 
tinguir esse estado de um mais grave, que exige por isto 
muitas vezes a applicação de meios muito arriscados. Em geral, 
quando se dão estes casos, a hérnia não é muito considerável, isto 
é, trata-se de uma hérnia de volume mediano, o que embaraça 
mais o cirurgião, por isso que é sómente nas pequenas e nas 
hérnias medianas que se observa mais vezes o estrangulamento ; 
porquanto o cirurgião fica em duvida, si ha com effeito estrangu¬ 
lamento, ou si pelo contrario trata-se de uma hérnia irreductivel 
por adherencias, e por phenomenos inflammatorios que nella se 
declarárão. Como então poderemos nós distinguil-as ? 

O professor Gosselin indica dous meios com os quaes julga 
poder chegar-se ao diagnostico. De uma parte deve-se procurar 
nos commemorativos a solução da questão, e de outra parte nos 
meios therapeuticos que se devem empregar em semelhantes con¬ 
dições. Estes dous meios resolvem peremptoriamente a questão. 

E’ preciso, antes de tudo, indagar do individuo minuciosamente, 
e por perguntas variadas, si elle tem a liernia de longa data e si 
esta achava-se, até ao momento do apparecimento do acci- 
dente, contida ou não, ou si a irreductibilidade, manifestou-se 
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com os accidentes que o indivíduo apresenta, Quando o ci¬ 
rurgião tem a certeza de que a hérnia não era contida ha muito 
tempo, elle então tem desde logo um elemento para dizer que 
provavelmente os phenomenos são dependentes de inflammação 
desenvolvida em uma hérnia adherente ; mas acontece que al¬ 
guns indivíduos se achão em taes condições ou são dotados de tão 
curta intelligencia, que não podem fornecer ao cirurgião escla¬ 
recimento algum a esse respeito, e encontrareis, para comprovar 
esta asserção, na obra do professor Gosselin, a observação de 
uma mulher que entrou para o hospital com uma hérnia inguinal 
irreductivel, e que se apresentava com muitos dos phenomenos 
apontados, mas que não pôde fornecer esclarecimento algum bem 
positivo, por isso que se achava embriagada. Em alguns casos o 
indivíduo pode ainda dizer que a hérnia se achava perfeitamente 
contida, porem os intestinos, si a hérnia era, por exemplo entero- 
epiploica, sahião por detrás da massa epiploica, vencião a resis¬ 
tência de uma funda mal applicada, e adquirindo adherencias 
passavão assim desapercebidos do mesmo doente. Deste modo 
pois os dados fornecidos pelos commemorativos, ainda que sejão 
uteis, não vos podem levará certeza. 

Temos de procurar os elementos do diagnostico em certas ma¬ 
nobras e em alguns meios therapeuticos. 

0 cirurgião deve collocar o doente na posição que descreverei 
para a taxis, e por meio de algumas manobras dirigidas conve¬ 
nientemente procurará ver si alcança a reducção dos intestinos. 
Em regra geral ha sempre nas hérnias irreductiveis por adhe¬ 
rencias, e que se apresentão inflammadas, uma pequena porção de 
intestino que pôde ser reduzida, mas outras vezes o cirurgião fica 
em duvida ácerca dessa reducção. D’ahi um novo problema a re¬ 
solver, evêde já quão difficil, importante e digna de attenção é 
essa parte da clinica. 

Si os phenomenos não apresentão caracter assustador ; si 
apenas o doente apresenta nauseas, e depois vomitos, e estes não 
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são constituídos por matérias fecaloides ou fecaes,então não ha ne¬ 
cessidade de intervir,e o cirurgião deve mesmo abster-se de lançar 
mão dos meios que são aconselhados para os casos de verdadeiro 
estrangulamento : elle deve mandar cobrir o tumor com cata¬ 
plasmas emollientes, e applicar sanguesugas à raiz ou pediculo 
da hérnia, administrar um banho morno prolongado, e conse¬ 
cutivamente um purgante de oleo de ricino, ou de calomelanos 
combinados com a jalapa, conforme aconselha o professor Gos- 
selin ; não é indifferente qualquer destes purgativos, pois que en¬ 
contrareis muitas vezes em vossa pratica casos em que os hernia- 
dos em semelhantes condições não podem supportar certas bebidas 
e com facilidade recebem outras ; portanto, ainda mesmo que o 
doente não tolere a principio os meios purgativos, é preciso in¬ 
sistir de novo em sua applicação. A observação tem deixado bem 
patente que em alguns casos, comquanto a hérnia não se ache 
senão inflammada, e não se dê interrupção mecanica na passagem 
das matérias fecaes, os intestinos todavia podem ficar por tal 
fôrma inertes que appareça uma constipação rebelde aos meios 
mais judiciosos. Deste modo pois, si no fim da applicação do pri¬ 
meiro purgante o doente não tiver evacuado, ou a constipação 
persistir tenazmente, e si os accidentes não forem graves, é preciso 
de novo administrar outro purgante, e si com este apparecerem, 
no fim de algumas horas, as evacuações alvinas ou fecaes, fica 
o diagnostico estabelecido : não se trata mais de um embaraço 
permanente das matérias fecaes, e então estabelece-se que, apezar 
da irreductibilidade da hérnia, esta dependia unicamente de 
adherencias. 

Não deveis entretanto confundir as evacuações fecaes produzidas 
pelas matérias contidas na parte inferior do intestino com a expul¬ 
são das matérias collocadas acima. No primeiro caso os accidentes 
continuâo sem allivio e no segundo cessão no fim de pouco tempo. 

Algumas vezes as adherencias são tão molles e pouco resisten¬ 
tes que se desfazem, e são os intestinos facilmente reduzidos \ 
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outras porém são tão solidas e resistentes que não ha meio 
que faça com que estes sejão reduzidos. Gosselin nega que as 
adherencias intestinaes tornem-se solidas quando a hérnia é sim¬ 
plesmente um enterocele ; mas já observei um caso em que os 
intestinos se acha vão adherentes solidamente á superfície interna 
do sacco, e Arnaud e Scarpa apresentárão casos idênticos que 
não deixão a menor duvida. Acha-se pois resolvido este 
primeiro problema, e, como não se encontrasse no doente em 
questão nenhum dos caracteres ou symptomas que se pudessem 
referir ás hérnias irreductiveis por adherencias, tratei de elimi¬ 
nai-as do diagnostico. 

O doente aqui referio-me não só que a sua hérnia permanecia 
contida, como também que começára unicamente a sentir os 
accidentes no momento em que espontaneamente mostrou-se no 
escroto; e encontrei alguma cousa mais além dos phenomenos que 
se costumão observar nas hérnias irreductiveis por adherencias, 
taes forão os vomitos constituídos por matérias fecaloides, o res¬ 
friamento das extremidades, a fraqueza e frequência do pulso, 
a retracção da face, a sensibilidade e tensão do ventre e do tumor 
inguino-escrotal. 

Seria pelo contrario uma hérnia engasgada? Eis ahi uma outra 
questão de grande importância e que tem sido causa de muitos 
erros e falsas supposições. 

A irred uctibilidade das hérnias em geral, e em particular das 
hérnias inguino-escrotaes, póde ser devida ou depender do en- 
gasgamento? Existe, por outras palavras, hérnia engasgada, ou 
engasgamento herniario ? 

Convém dizer- vos, antes de tudo, o que se deve entender por 
hérnia engasgada. Tem-se dado esta denominação á irreducti- 
bilidade herniaria dependente de accumulação de fezes na aza 
intestinal que se tem herniado. 

Quando antigamente não se podia reduzir uma hérnia, di¬ 
zia-se que esta achava-se engasgada, e então attribuia-se a 
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impossibilidade de reduzil-a á certa porção de matérias fecaes 
que alli se achava contida. 

Se consultardes todos os auctores desde o tempo de Hippocrates 
até 1840, não achareis nenhum, com rara excepção, que não 
indique que a irreductibilidade das hérnias dependia de accu- 
mulação de matérias fecaes. 

A historia da cirurgia, como diz Malgaigne, não só tem a 
vantagem de marcar os progressos scientificos, e o que existe de 
real, de modo a indicar o que convém fazer d’ahi em diante, senão 
também demonstrar muitas vezes que algumas theorias e doutri¬ 
nas têm sido formuladas sobre bases frágeis e hypotheticas. 

Diversas doutrinas têm sido estabelecidas na sciencia, tomado 
corpo, atravessado séculos, sem que ellas tenhão muitas vezes 
origem real, ou firmada na observação e experiencia. 

Mui pouca cousa nos deixou Hippocrates em relação ás hérnias, 
e mesmo qnando havia uma hérnia, e que esta não podia ser 
reduzida, não era sob a denominação própria que se fazia a 
descripção, mas sim sob o nome de ileus ou volvidos. Quando 
pois rapidamente Hippocrates fallou deste objecto indicou, como 
causa de todos os accidentes que se manifestavão, a accumu- 
lação de matérias fecaes. Praxagoras, seu discípulo e successor, 
também descreveu as hérnias debaixo da denominação de — ileus 
e deu como causa de sua irreductibilidade a accumulação dessas 
mesmas matérias. 

Coelius, Archigenes, Galeno, Paulo d’Egine, todos íallárâo das 
hérnias, e attribuirão os accidentes á accumulação de matérias 
fecaes. 

E’ sobretudo em Praxagoras que se encontra a primeira 
doutrina do engasgamento, e, ainda que não se servisse deste 
termo, elle a indicou positivamente sob a denominação de encar¬ 
ceramento, e applicava a doutrina á todas as hérnias, ao passo 
que Coelius limitou apenas os phenomenos de encarceramento ás 
hérnias do caecum . 
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Celso tratou do mesmo objecto e descreveu não só o encarcera¬ 
mento das hérnias ou a irreductibilidade dependente de accu- 
mulação de materiaes fecaes, senão também introduziu nesta 
doutrina a inflammação como um elemento manifestado com a 
protusão dos intestinos. 

Desde então o engasgamento e a inflammação forão reunidos 
por diversos auctores e sobretudo por Archigenes e Leonidas. 

Dos Árabes, Arabistas e seus successores, como Guy de 
Chauliac, poucas noções forão apresentadas a respeito. Como os 
outros seus predecessores, admittião a mesma causa como a que 
dava origem a todos os phenomenos de certas hérnias. 

Em toda a idade média ou até ao século XV, isto é, em mais 
de 15 séculos, nenhuma idéa, nenhum facto controverso foi 
apresentado a respeito da doutrina da irreductibilidade das 
hérnias por causa de accumulação de matérias fecaes! 

Era doutrina admittida cégamente que a hérnia não podia 
ser reduzida por causa da accumulação de matérias fecaes, e não 
admira que naquelle tempo acontecesse isto, quando ainda entre 
nós se observa a mesma cousa ! 

Barthelemj Montagnana, nesse mesmo século, a unica cousa 
que accrescentou foi que, quando o individuo não se curava 
espontaneamente, tornava-se preciso applicar ventosas nas 
extremidades, ligaduras, escarificações e unções sobre o tumor. 
Quando a aflecção resistia a estes meios, devia-se temer a pu- 
trefacção das matérias fecaes, e a morte do individuo. Mas não 
ha em tudo isto o que admirar, pois que as necropsias e o estudo 
da anatomia ainda não tinhão entrado na concepção humana. 

No século XVI surgio então Pedro Franco, celebre cirurgião 
francez, que pela primeira vez praticou a operação do desafogamen- 
to herniario, e examinando as partes contidas no sacco, não en¬ 
controu senão gazes ; mas apezar disto continuou a dizer que a 
irreductibilidade podia ser devida ao encarceramento das maté¬ 
rias fecaes. Accrescentou comtudo mais um elemento dizendo 
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que aquella podia ser produzida por gazes, creando com isto o 
engasgamento gazoso! Ao menos Franco não foi servil apre- 
goador das doutrinas antigas; o que viu declarou sem perda 
de tempo. Mas desgraçadamente continuou ainda a admittir a 
outra especie de engasgamento. 

Ambrosio Paréo seguio em tudo os passos de Franco, e nenhum 
resultado novo apresentou em suas investigações a respeito das 
hérnias. 

Em seguida appareceu Rousset ; mas, tendo sempre em vista 
o engasgamento por matérias fecaes, esse auctor foi o mais cri¬ 
minoso de todos, porque tendo encontrado em alguns casos os 
intestinos vasios, continuou a asseverar que as hérnias podião 
tornar-se irreductiveis pela accumulação de matérias fecaes! 

Se todos esses auctores fazião a operação, era unicamente para 
alargar o orifício do peritoneo; não conhecião ainda a sua dispo- 
posição em relação ao canal inguinal ! 

Pigray, que viveu no tempo de Paréo, também admittia como 
causa da irreductibilidade a retenção e accumulação de matérias 
intestinaes e de gazes, mas accrescentou que ella podia depender 
da torsão dos intestinos, o mesmo que já havia sido indicado 
pelos antigos quando descrevião o ileus e a cólica de mise- 
rere mei Bei ; portanto não houve idéa nova na exposição de 
Pigray. 

Passárão-se mais 200 annos ; estava-se no século XVII, enão 
observa vão-se a tal respeito senão erros, contradicções e dou¬ 
trinas estabelecidas sem se firmarem absolutamente na obser¬ 
vação, unica base solida e segura na descripção dos phenomenos 
morbidos. 

Couillard, que foi o primeiro a indicar a irreductibilidade 
herniaria pelo nome de engasgamento, tinha para si que era 
tão acertada esta doutrina que apresentou meios pelos quaes se 
podia estabelecer o diagnostico entre o engasgamento por maté¬ 
rias intestinaes solidas, e o que era devido aos gazes. 
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Nesse mesmo século porém preparou-sé uma revolução com 
as obras de Descartes que, como sabeis, elevava a razão acima 
de todas as faculdades do homem, e mandava desprezar a aucto- 
ridade. 

As investigações que desde logo se seguirão, e que trouxerão o 
descobrimento dos vasos lymphaticos e da circulação, preparárão 
uma nova época, em virtude do que todos os cirurgiões poderão 
também estudar o que havia a respeito das hérnias, e, antes de 
tudo, fazer taboa rasa das idéas antigas. 

Não admittem, como Rousset, Franco, e Pigray, a ruptura do 
peritoneo, e tratão de estudar por si os pontos por onde passão os 
intestinos. 

Galeno havia indicado que o grande obliquo terminava perto do 
pubis por um tendão fendido, por onde sahia do ventre o cordão 
testicular; mas nada tinha dito a respeito do canal inguinal, 
quando Fallopio descreveu e designou a abertura do tendão do 
grande obliquo de baixo do nome de annel externo. 

Riolano então nas suas investigações sobre as hérnias tratou 
com mais cuidado de estudar os pontos por onde passa vão os in¬ 
testinos, e observou que, sendo as paredes do ventre compostas 
de tres camadas musculares, devia haver em cada uma um ori¬ 
fício, de modo que elle indicou tres orifícios no trajecto inguinal, 
dizendo que era possível ao passarem por esses orifícios que os in¬ 
testinos podessem ser estrangulados. Não foi essa a primeira vez 
que se fallou do estrangulamento. Mas desde então os cirurgiões 
travárão-se de razão para estabelecerem qual o orifício que podia 
determinar o estrangulamento. 

Emquanto Riolano dizia que o estrangulamento era no annel 
interno, Dionysio e Saviard affírmavão que este tinha logar no 
orifício externo. O estrangulamento foi admittido nas hérnias, 
mas o engasgamento não perdeu o direito de domicilio. 

Littre no fim do século XVII fallou da accumulação de maté¬ 
rias fecaes, da inflammação das partes herniadas e dos anneis 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 84 
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como causa do estrangulamento. Ficou um pouco de lado a dou¬ 
trina do engasgamento, e Mery nas Memórias da Academia de 
Medicina de 1701 dizia que os intestinos inflammados davão a 
explicação do estrangulamento pelos anneis, de modo que não 
erão mais estes que, como queria Riolano, ião interceptar o curso 
das matérias, mas sim os intestinos que, augrnentando de volume, 
ião por este modo ficar apertados, em consequência do pouco es¬ 
paço que lhes era offerecido. 

Blegny em 1798 e anteriormente Leblanc em 1742 ainda indi- 
cárão em França a mesma causa de irreductibilidade das hérnias. 

Na Allemanha Mouchard dava a accumulação das matérias 
fecaes como uma das sete causas do engasgamento intestinal. 

Entretanto Yerduc em 1794 não fallou mais do engasgamento 
e Sharp na Inglaterra admirou-se de que se fallasse na accumu¬ 
lação de matérias fecaes, quando em geral as hérnias erão consti¬ 
tuídas pelos intestinos delgados! 

A sciencia, pois, vacillava a tal respeito, e não tinha base soli¬ 
da em que se apoiasse, quando a Academia de cirurgia de Paris, 
na primeira metade do século XVIII, encarregou a Goursaud do 
estudo dessa questão. 

Anteriorraente porém muitas outras questões forão agitadas, 
das quaes meoccuparei quando fallardo estrangulamento propria¬ 
mente dito. 

Foi por causa de tantas opiniões agitadas em sentidos oppostos 
que a Academia quiz ter uma idéa precisa do estado das cousas. 

Apresentando a sua memória em 1768, Goursaud estabeleceu 
que o estrangulamento podia ser produzido pelos anneis abdomi- 
naes, e ter por causa a accumulação das fezes e a inflammação do 
conteúdo herniario. Elle estabeleceu tudo isto por um modo tão 
dogmático e certo, que, si um cirurgião não procurasse estudar 
com muito cuidado a memória de Goursaud, ficaria inteiramente 
convencido de que havia engasgamento herniario. E’ porém 
mesmo nas observações de Goursaud que descobrireis, em relação 
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á primeira causa, que não havia uma só hérnia na qual as ma¬ 
térias fecaes podessem produzir a sua irreductibilidade. 

Mas, por uma dessas aberrações do espirito humano, a dou¬ 
trina foi aceita, e tornou-se tão classica que Boyer no seu tratado 
das moléstias cirúrgicas, verdadeiro evangelho dos cirurgiões, 
deu ainda como cauza do estrangulamento ou irreductibilidade 
das hérnias a accumulação das matérias fecaes, attribuindo o es¬ 
trangulamento á inflam mação ou ao engasgamento. 

Em vão Brasdor procurou demonstrar á Academia de medicina 
de Paris que o engasgamento não era senão uma abstracção, sem 
base e fundamento, o engasgamento continuou a ser indicado em 
todos os tratados de cirurgia, e até demonstrado por 0’Beirn 
que de novo trouxe á discussão o engasgamento produzido por 
gazes, facto que como sabeis fôra indicado por Franco. 

Achava-se a questão resolvida, aceita e admittida, quando 
Malgaigne em 1840 trouxe-a de novo para a téla da dicussão, e 
demonstrou que o engasgamento por matérias fecaes era uma 
concepção sem base alguma. 

Mil reclamações apparecerão: accusárão-no de haver destruído, 
sem apresentar cousa alguma que substituísse a doutrina antiga. 
Dezoito mezes depois elle então apresentou uma outra memória, em 
que procurou demonstrar que não existião matérias fecaes quando 
as hérnias erão irreductiveis, ainda que estas fossem constituídas 
pelos grossos intestinos. Nas hérnias não contidas as matérias 
fecaes podião accumular-se com facilidade, mas nas numerosas 
investigações de Malgaigne não houve um só caso de hérnia que 
pela accumulação de matérias fecaes, tivesse sido irreductivel . 

Mas a que são devidos entretanto os phenomenos attribuidos 
ao engasgamento ? Para Malgaigne simplesmente áinflammação, 
e não ha outra causa de que dependa a irreductibilidade, quando 
as hérnias são excessivamente volumosas, deixão de ser contidas 
constantemente, e não apresentão a serie de phenomenos proprios 
ao estrangulamento. 



668 


CLINICA CIRÚRGICA 


Entre muitas observações elle cita uma sua e outra de Nourse, 
nas quaes se praticou a herniotomia para se combaterem os phe- 
nomenos que outr’ora erão proprios das hérnias engasgadas, e na 
autopsia observou*se que a hérnia era constituída unicamente 
pelo epiploon. 

Vede pois que uma parte das vísceras onde não existem maté¬ 
rias fecaes deu em resultado os mesmos phenomenos que para 
outros erão devidos ao encarceramento dessas matérias. 

Mas, em ultima palavra, existe ou não hérnia irreductivel 
dependente do engasgamento, ou do embaraço trazido pela accu- 
mulação de matérias fecaes ? E pôde este embaraço ser causa de 
accidentes graves ? 

O professor Gosselin, em suas lições ácerca das hérnias, con¬ 
corda absolutamente com Malgaigne, e é de parecer que a accu- 
mulação das matérias fecaes não produz a irreductibilidade e os 
accidentes do estrangulamento, e elle para isso se funda nos 
factos de Richter e Goursaud, nos quaes os anneis herniarios se 
achavão nimiamente largos. Mas o professor Gosselin admitte 
que a accumulação de gazes possa distender os intestinos e ser por 
este modo causa do estrangulamento ; assim como já havia sido 
indicado por 0’Beirn de Dublin. 

Broca, professor em Paris, em sua these de concurso, diz que 
nem a accumulação de matérias fecaes, e nem a de gazes podem 
produzir os accidentes proprios a esse estado, por isso que não se 
concebe que gazes e matérias fecaes produzão estrangulamentos, 
quando a aza intestinal communica livremente com as que se 
achão no ventre. Logo que o annel se acha amplo, e dá com fa¬ 
cilidade passagem ao intestino, não se póde admittir accumulação 
de matérias fecaes. 

Não ha duvida que estas matérias podem accumular-se nas 
azas intestinaes herniadas, como se prova por cinco observações 
que existem na sciencia e como se nota independentemente das 
hérnias. Sabeis perfeitamente que em muitas condições, quando 
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o indivíduo é acommettido de constipação intestinal, as matérias 
podem ficar duras, accumular-se, e produzir accidentes iguaes 
aos que se manifestão nos casos de hérnia irreductivel ; mas estes 
phenomenos são dependentes de peritonite herniaria, quer nestes 
casos, quer quando se encontrão matérias liquidas e gazosas. 

No meio de tanta divergência de opiniões, o que posso accres- 
centar ? 

A minha experiencia é limitada, mas nos casos que tenho ope¬ 
rado e visto operar, nunca notei a irreductibilidade dependente 
pura e simplesmente, quer de gazes quer de matérias fecaes. 

Tenho assistido á operação de hérnias irreductiveis acompa¬ 
nhadas de alguns accidentes funccionaes, nas quaes antes do desa- 
fogamento podia-se introduzir o dedo entre as azas intestinaes e o 
collo do sacco até ao annel interno ; a impossibilidade de reducção 
não dependia nesses casos nem daaccumulação de matérias fecaes, 
nem de gazes : .só se notava rubor vinoso muito intenso na aza 
herniada. Deste modo parece-me em alguns casos bem admissí¬ 
vel a opinião sustentada pelo professor Roser e que eu também 
admitto, como vereis quando fallar da inflammação. 

No estado actual da sciencia é inadmissível a irreductibilidade 
por engasgamento, mas apezar disto ainda vereis muitas vezes 
escripta nas papeletas deste hospital—hérnia engasgada ! 

Não podia á vista destas considerações admittir que a irredu¬ 
ctibilidade da hérnia do nosso doente podesse ser devida ao engas¬ 
gamento, e pois desde logo eliminei este elemento do diagnostico. 

Mas si pelas razões que acabei de vos apresentar não se tratava 
de uma hérnia engasgada, é também certo, como tendes obser¬ 
vado em muitos casos, que ha hérnias que determinão phenomenos 
muito semelhantes ao d’esse doente, e que não se achão estrangu¬ 
ladas, pois que espontaneamente ou sob a influencia da taxis mo¬ 
derada se reduzem. 

Já vos indiquei os meios pelos quaes podereis estabelecer a 
distincção entre essas duas especies de hérnias irreductiveis^ e o 
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que seria com eífeito importante, sob o ponto de vista pathoge- 
nico, era conhecer a causa da irreductibilidade e dos phenomenos 
que se manifestão. 

Malgaigne tentou explicar todos esses • factos pela peritonite 
herniaria. 

Broca aceitou as idéas de Malgaigne, mas o professor Gosselin 
em suas lições sobre as hérnias abdominaes não admitte positi¬ 
vamente a inflammação herniaria, fundaudo-se para isso na im¬ 
possibilidade que encontra em conceber como a aza intestinal, 
por maior que seja a inflammação, possa tornar-se irreductivel, 
desde que não existe um embaraço no collo do sacco. O que para 
Malgaigne depende da inflammação, não é para Gosselin senão 
um estrangulamento passageiro. 

Estudemos porém este objecto debaixo do ponto de vista da 
clinica, e vejamos qual desses dous cirurgiões è o que tem razão 
a seu favor. Observareis innumeras vezes indivíduos com hér¬ 
nias reductiveis, ou que são contidas com facilidade. Depois de 
alguma indigestão, ou de pancadas dirigidas sobre o tumor her- 
niario, quando os intestinos não estavão contidos, apparece 
augmento de sensibilidade na região inguino-escfotal, e o indiví¬ 
duo faz tentativas de reducçâo, mas não alcança resultado algum. 
E’ depois do emprego de banhos prolongados e de manobras con¬ 
venientes que elle alcança a reducçâo. 

Neste caso, diz o professor Gosselin, a causa da irreducti¬ 
bilidade póde depender da inflammação. 

Ha porém outros casos em que os doentes de hérnias volumosas 
ou medianas incompletamente ou mal contidas, por maiores que 
sejão os esforços empregados, não alcanção a reducçâo do tumor 
herniario, assim como não póde fazêl-a o cirurgião, por mais 
exercitado que seja nos meios a empregar em semelhantes con¬ 
dições . 

Entretanto sob a influencia de banhos, sanguesugas e clysteres 
de fumo, as hérnias no fim de algumas horas podem ser reduzidas. 
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Em apoio destes casos ou factos, Malgaigne apresenta muitas 
observações de individuos com enterocele ou epiplocele, ou en- 
tero-epiplocele, nos quaes só foi alcançada a reducção da hérnia 
no fim de muitas horas. 

Gosselin diz que, neste ultimo caso, isto é, quando os esforços 
dos cirurgiões não têm dado em resultado a reducção prompta 
das hérnias, não existe inflammação, mas sim o estrangulamento, 
que póde ser mais ou menos intenso devido á retração do collo 
do sacco, de que logo fallarei. 

Mas como é que podereis clinicamente explicar a irreductibi- 
lidade momentânea das hérnias ? 

Os que dentre vós acompanhárão a clinica no anno passado 
estarão lembrados que, em um dos últimos leitos desta enfer¬ 
maria, havia um individuo que apresentou-se com uma pequena 
hérnia inguino-eserotal acompanhada de sensibilidade e abaúla - 
mento do ventre, e de alguns vomitos constituídos por matérias 
mucosas e biliosas. 

Tentada a reducção por mim, e provavelmente por alguns mé¬ 
dicos do hospital, cousa alguma foi conseguida. Mandou-se fazer 
applicação de algumas sanguesugas ao pediculo da hérnia, e de 
cataplasmas emollientes, administrar um clyster de fumo, e 
internamente, um purgante de oleo de ricino : no dia seguinte 
pela manhã a hérnia reduzio-se espontaneamente. 

Fui chamado ha annos pelo Sr. Dr. Brandão para ver o 
seu porteiro, que não conseguira reduzir uma hérnia mediana 
quasi sempre contida, e que, quando sahia, não offerecia obs¬ 
táculos á reducção. A hérnia era do lado direito e de volume 
mediano. Alguns purgantes e banhos já havião sido adminis¬ 
trados, sem que estes provocassem evacuações fecaes, e ajudas¬ 
sem a reducção já tentada pelo doente com pertinácia. 

Quando o vi, elle tinha sahido de um banho, onde se demorou 
perto de uma hora, e, julgando a occasição propicia, tentei a 
taxis durante vinte minutos ou meia hora, e nada consegui. 
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No dia seguinte pela manhã, elle foi consultar o Dr. Catta 
Preta, e este tentou a taxis, e não alcançou melhor resultado. 

Não havia nenhum accidente grave, - além de alguma sensibi¬ 
lidade no tumor e no ventre, e de algumas nauseas e vomitos, 
não constituídos por matérias fecaes. 

Nesse estado ainda passou o doente dous dias sem ter a hérnia 
reduzida; no fim, porém, desse tempo esta entrou, e os accidentes 
cessárão. logo. 

Não havia duvida de que a hérnia era constituida por uma aza 
intestinal, ou então por um entero-epiplocele, pois que obtinha-se 
som claro quando se fazia a percussão do tumor. 

Não se podia admittir que a irreductibilidade dependesse de 
adherencias, por que a hérnia até então não havia offerecido 
diffículdades á reducção, e tinha sido sempre contida. 

Como explicaremos pois estes factos ? Como Gosselin daria a 
explicação da irreductibilidade da hérnia em semelhantes con¬ 
dições? Pelo estrangulamento ? Mas, como vereis, este é consti- 
tuido ou determinado por um annel fibroso e resistente, que, pela 
retractibilidade de que é dotado, em logar de ceder, devia, pelo 
contrario, trazer maior constricção intestinal. E comprehendeis 
que esse annel fibroso possa ampliar-se no fim de certo tempo sem 
esforço algum directo ? 

Nos seus Elementos de pathologia cirúrgica especial, que ha 
pouco tempo forão publicados em francez, o professor W. Roser, 
da universidade de Marbourg, tratando das hérnias inguino-es- 
cròtaes, attribue em alguns casos a irreductibilidade por tempo 
mais ou menos longo a pregas valvulares proeminentes, forma¬ 
das no interior do canal intestinal, em consequência do conche- 
gamento ou reflexão sobre si mesma da parte do intestino que 
tem atravessado o annel inguinal ou o collo do sacco, sem que 
se dé a constricção da aza herniada. Essas pregas valvu* 
lares isolão o conteúdo intestinal de uma e outra parte tanto 
mais quanto maior fôr a pressão exercida sobre a parte convexa 
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ou aza herniada, e podem concorrer para o estrangulamento pro¬ 
priamente dito ; entretanto, como a formação das pregas val- 
vulares não traz desde logo o embaraço da circulação intestinal, 
a hérnia póde ser irreductivel por horas e dias, até que nos mo¬ 
vimentos peristalticos as pregas valvulares possão ser destruidas 
ou desfeitas, e estabelecer-se por este modo a communicação da 
hérnia com o resto do intestino. 

Creio que por esse meio tem-se a explicação verdadeira dos 
factos que por uns têm sido attribuidos individamente ao engas- 
gamento e áinflammação, e que pelo professor Gosselin são consi¬ 
derados como dependentes de um estrangulamento moderado. 

Em todo o caso não se tratava no doente em questão senão de 
uma hérnia estrangulada. 

E o que se entende por hérnia estrangulada ? 

E’ o que vos direi na próxima conferencia, em que vos indi¬ 
carei a natureza dos meios de que lancei mão para tratar o meu 
doente. 


V. Saboía.— Cliu. Cir.—Tomo IL 
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Sitmmario:*— Definição de hérnia estrangulada.—Modalidades dos phenomenos do estrangu¬ 
lamento.—Caso observado na clinica.—Phenomenos que fazem sabor si uma hérnia se acha 
ou não estrangulada.—Elementos para esso diagnostico.—Phenomenos objoctivos o sub¬ 
jectivos.—Valor da dér, da alteração dos traços physionomicos, do vomito e do pulso.— 
Caso observado na clinica.—Mecanismo da formação das hérnias c agentes do estrangu¬ 
lamento.—Explicação apresentada pelos professores Broca e Gossolin acerca do meca¬ 
nismo do estrangulamento.—Muitos factos escapão á essa explicação.—Formação c con¬ 
stituição do saeco herniario.—O collo do sacco é o principal agente do estrangulamento.— 
Jdéas reinantes acerca da questão desde os tempos antigos até 1840.—Objccçõcs apreson- 
tadas por Malgaigno sobro a impossibilidade do estrangulamento pelos annois aponovro- 
ticos.-Discussão entre Vclpoau, Laugier o Sedillot.—Acção exercida pelo collo do sacco 
sobro as vísceras.—Explicação do mecanismo do estrangulamento nas liornias em que o 
sacco não tem collo.—A theoria dos espasmos dos musculos abdominacs é inadmissivol.— 
Estrangulamentos que não são devidos ao collo do sacco.—Conclusões atirar dos factos 
discutidos.—Phenomenos anatomo-pathologicos que se passão nas hérnias estranguladas. 
—Explicação dos phenomenos observados.—DiíTorenças que so encontrão nas diversas 
variodados do hérnias.—Marcha e terminação das hérnias estranguladas.—Mecanismo da 
formação do anus anormal o do sua cura espontanoa.—Prognostico das hérnias estrangu¬ 
ladas.—As indicações thorapeuticas formão o assumpto da conferencia seguinte. 


Meus Senhores, 

Na ultima conferencia deixei estabelecido que o doente do leito 
n. 8 tinha uma hérnia inguino-escrotal intestinal estrangulada. 

Diz-se que uma hérnia intestinal ou entero-epiploica se acha 
estrangulada quando a impossibilidade de reducção é acompa¬ 
nhada de embaraço da circulação sanguínea e das matérias intes- 
tinaes. 

Nesse doente podestes observar muitos dos caracteres de uma 
hérnia intestinal ou entero-epiploica em semelhantes condições. 
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Ha entretanto modalidades diversas na manifestação dos phe- 
nomenos ligados ao estrangulamento herniario, e assim este ora 
apresenta um caracter excessivamente agudo, e em pouco tempo 
os accidentes se precipitão e adquirem uma gravidade excepcio¬ 
nal, ora elle se declara e determina symptomas graves e assusta¬ 
dores no fim de tres ou quatro dias. 

Não deveis esquecer sob o ponto de vista do prognostico e das 
indicações therapeuticas essas particularidades clinicas, que são 
sempre de uma importância considerável. 

Não me esquecerei nunca de um doente que em Setembro deste 
anno entrou para esta enfermaria com uma pequena hérnia in- 
guino-escrotal do lado direito, em que os phenomenos do estran¬ 
gulamento se traduzião apenas pela irreductibilidade do tumor e 
por uma dor aguda que partia da região inguinal e se irradiava 
pelo ventre. Não havia vomitos de matérias fecaloides, nemtym- 
panismo do ventre ou qualquer indicio de peritonite. O pheno- 
meno mais notável e que impressionava nesse doente era uma 
inquietação extraordinária ; mas attribuindo tudo isto á impres¬ 
sionabilidade do doente, ainda quiz ver si pelos meios locaes ou si 
pela taxis poderia alcançar a reducção da hérnia. Os phenomenos 
se precipitarão por tal modo que no fim de dez horas o doente 
falleceu de uma peritonite aguda. 

Seja como fôr, é de toda a vantagem reconhecer si uma hérnia 
que se apresenta irreductivel se acha ou não estrangulada. 

Nos phenomenos objectivos e subjectivos, principalmente nestes 
últimos, devereis procurar os elementos hecessarios para a reso¬ 
lução dessa importantíssima questão. 

Em regra geral as hérnias irreductiveis por estrangulamento 
são pequenas, tensas, muito sensíveis á pressão, principalmente 
na parte estreitada chamada collo ou pediculo . A’ estes signaes, 
se reunem algumas vezes certas modificações para o lado dapelle 
que cobre o tumor. Assim se ella deixar a impressão dos dedos 
quando se exerce a apalpação, tereis mais .um elemento que 
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reunido aos outros vos servirá de aviso para ao menos vos fazer 
reconhecer que o embaraço da circulação intestinal ou entero- 
epiploica é grande e se estende aos tegumentos. 

Outras vezes a hérnia é de. volume notável, e, como 
no primeiro caso, são os phenomenos subjectivos ou as per¬ 
turbações funccionaes que vos serviráõ de base do diagnos¬ 
tico. 

Essas perturbações são caracterisadas pela dor, pelas altera¬ 
ções dos traços physionomicos, pelos vomitos e pelo pulso. 

Na hérnia estrangulada a dor é aguda e se irradia do collo dá 
hérnia para o ventre; mas este phenomeno não é igual em todos os 
individuos para que se possa dar a elle o valor que têm os vo¬ 
mitos e a angustia precordial no diagnostico do estrangulamento 
herniario. Estes dous symptomas, meus senhores, representão 
para mim os elementos mais importantes no conhecimento de uma 
hérnia estrangulada. 

Em quanto os individuos de hérnia irreductivel não se apre- 
sentão com angustia precordial e principalmente com vomitos 
constituídos por matérias fecaloides, o diagnostico do estran¬ 
gulamento não pôde ser estabelecido por um modo positivo , e a 
irreductibilidade pôde desapparecer de um momento para outro 
'sob a influencia da taxis e de um tratamento apropriado. Si 
entretanto a manifestação e verificação de vomitos constituidos 
por matérias fecaloides dão os elementos de um diagnostico posi¬ 
tivo, não se segue que o estrangulamento se declare logo por este 
signal. Os vomitos são a principio constituidos por porções de 
matérias alimentares que se achavão no estomago e depois por 
matérias mucosas, e biliosas. Só depois de algumas horas ou 
de um a dous dias é que se manifestão os vomitos constituidos 
por matérias—não fecaes, como se diz algumas vezes— mas por 
matérias fecaloides. Si a principio podia haver duvida ácerca do 
estrangulamento, esta cessará desde que os vomitos forem de 
semelhante natureza. 
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E’ então que a alteração dos traços physionomicos e o estado 
de pequenhez e de frequência do pulso viráõ acentuar ainda mais 
os plienomenos do estrangulamento e indicar a necessidade que 
tem o cirurgião de destruir sem perda de tempo a constricção 
em que se acha o intestino. 

Não estareis, por certo, esquecidos dó um indivíduo chamado 
Manoel Alves Martins, de 60 annos de idade, branco, solteiro, 
portuguez, que entrou para esta enfermaria no dia 13 de Abril 
de 1877 com uma hérnia inguino-escrotal estrangulada do lado di¬ 
reito. Esse individuo referio que, no dia lOdaquelle mez das sete 
para as oito horas da manhã, sob a influencia de um esforço que 
fizera, a hérnia de que soffria havia seis annos e que era 
então facilmente reduzida, não poderá sel-o desta ultima vez, 
apezar dos esforços que para isso empregara e dos meios que 
então forão usados. 

Seja com fôr, trazido para o hospital na occasião em que eu 
passava a visita na enfermaria, eis os phenomenos que poderão 
ser reconhecidos: o doente apresentava na região inguino-escrotal 
um tumor igual ao volume de um ovo de gallinha, tenso, elástico 
irreductivel e nimiamente sensivel á pressão. A pelle correspon¬ 
dente ao tumor se achava rubra, e crivada de cisuras de sangue- 
sugas que alli tinhão sido applicadas. Pela percussão se percebia 
alguma sonoridade na parte anterior do tumor. 

Os traços physionomicos do doente se achavão profundamente 
alterados; as palpebras cahidas, os olhos embaciados e enterra¬ 
dos nas orbitas ; a pelle se apresentava fria e coberta de suores 
viscosos; a temperatura chegava apenas a 36 gráos e 3 décimos; 
o pulso pequeno è concentrado batia 120 vezes por minuto. Appa- 
recerão vomitos logo depois da sahida da hérnia, e, no dizer do 
doente, elles nunca cessárão e tinhão uma cor escura e o fedor 
das matérias estercoraes. Este caracter não poude ser verificado. 
A lingua se achava saburrosa, e dividida por uma fita vermelha 
estendida desde a base até á ponta. Havia sêde intensa e completa 
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anorexia. O ventre estava ligeiramente tympanico eera sensivel 
em toda a extensão da região hypogastrica. 

Não tive duvida a vista destes symptomas funccionaes, em 
admittir que se tratava de uma hérnia inguino-escrotal intestinal 
estrangulada, e sem perda de tempo pratiquei a operação da her- 
niotomia, abstendo-me então, em virtude do abatimento epros¬ 
tração em que se achava o doente, de administrar-lhe o chlo- 
roformio ou outro qualquer meio anesthesico. 

A operação foi feita em 10 minutos. Tratava-se com effeito de 
uma hérnia estrangulada intestinal, e o intestino já apresentava 
uma côr de bringella, com alguns pontos escuros semelhantes a 
manchas ecchymoticas. 

Empreguei o curativo de Lister, e apezar da gravidade do caso 
os symptomas cederão, e o doente sahio restabelecido no dia 24 
de Maio. 

Por que mecanismo, meus senhores, as hérnias se estrangulão 
e quaes são os agentes do estrangulamento ? 

Sabeis que as hérnias não se estrangulão desde o instante em 
que apparecem, a menos que se trate de uma hérnia funicular. 
A hérnia vai-se constituindo pouco a pouco levando sempre 
adiante de si a folha peritoneal correspondente á abertura das 
paredes abdominaes, de modo a dar em resultado um verdadeiro 
sacco, onde a parte herniada se accommoda quando se apresenta 
no exterior, e que fica vazio quando esta é reduzida. Esse sacco 
offerece assim uma parte mais larga e outra mais estreita, á pri¬ 
meira das quaes dá-se o nome de corpo e á segunda o de 
collo do sacco. Quando a hérnia, o que é de grande importância, 
se conserva por muito tempo no exterior, ou poucas vezes é re¬ 
duzida e contida, os anneis dilatão-se pouco a pouco e com elles 
a porção do sacco que fórma o collo, de maneira que no fim de 
certo tempo a hérnia não apresenta collo algum. Observa-se isto 
quando a hérnia é volumosa. O indivíduo apresenta-se com a 
ponta da hérnia, esta atravessa o canal inguinal, sahe pelo annel 
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externo, penetra no escroto, levando sempre adiante de si a folha 
peritoneal correspondente, e ahi, se o indivíduo não tiver o cui¬ 
dado de recolhei-a, e se ella não eontrahir adherencia alguma, 
vai pouco a pouco adquirindo direito de domicilio, e no fim de 
certo tempo a abertura por onde passou é unica e bastante larga. 
Neste caso a hérnia ou o sacco que a contém não apresenta collo. 

Quando, porém, a hérnia s\he, e depois de constituída appa- 
rece uma vez diariamente ou de dous em dous dias, e é contida 
por meio de funda, nos pontos correspondentes ás partes mais 
estreitadas, o peritoneo que fórma o sacco se confrange e aperta, 
e no fim de um tempo mais ou menos longo tem-se formado o 
que se chama collo do sacco. Em geral este corresponde ás 
partes mais estreitadas, por onde atravessárão as hérnias. Na 
hérnia inguino-escrôtal, em cujo canal existem dous pontos mais 
(streitos, que são o annel i iterno ou abdominal, e o externo ou 
inguinal, é nesses pontos onde commummente se encontra o collo 
do sacco. 

Este com as transformações experimentadas converte-se em 
um tecido fibroso, resistente e elástico, e no momento de vigoroso 
impulso o intestino só ou com o epiploon dilata bruscamente o 
orifício, e depois de atravessal-o ou transpôl-o é abraçado e estran¬ 
gulado, como dizia Demeaux, completamente por elle. 

Mas nem todos os cirurgiões explicão ou admittem pura e 
simplesmente este mecanismo para o estrangulamento. Broca dá 
grande valor, mesmo no estrangulamento chamado primitivo, 
á tumefacção inflammatoria das partes herniadas, e não acredita 
que a distensão do intestino por líquidos possa constituir a causa 
de um phenomeno tão permanente como é o estrangulamento. 
Gosselin dá muito valor á retracção do collo submettido ao 
trabalho de inflammação, como havia sido indicado por Gerdy, 
nos tecidos fibrosos accidentaes; mas diz queaquelle não se mani¬ 
festa com rapidez, e chama por isto em apoio a distensão da aza in¬ 
testinal por uma corrente de gaz, como foi imaginado por 0’Beirn . 
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Mas é preciso dizer que o estrangulamento se dá também nas 
hérnias epiploicas e que estas não apresentão canaes para a pas¬ 
sagem de gazes. Creio antes na retracção do tecido do collo, ou na 
inflammação que em um momento dado tem se apoderado delle. 

São, portanto, objectos estes dignos de vosso estudo, e que não 
deveis de modo algum deixal-os desapercebidos no futuro. 

Com o esforço que fazem os intestinos para atravessarem todas 
as partes estreitadas, estas podem dilatar-se, de modo que o 
annel perca toda a resistência, e torne-se, por exemplo, bastante 
largo na parte superior ou abdominal, sem adquirir a mesma 
propriedade no ponto inferior ou inguinal. Dahi resulta que o 
estrangulamento póde deixar de manifestar-se no ponto superior 
para manifestar-se no inferior, e é commummente neste ponto que 
elle se fórma, por isso que é"sobre este que de preferencia appli- 
cão-se as fundas. Si não se tem o cuidado de procurar uma funda 
que se adapte perfeitamente em toda a extensão do canal ingui¬ 
nal, o collo do sacco, sendo constantemente comprimido, póde 
em alguns casos estreitar-se consideravelmente e ainda obliterar- 
se. Si o intestino é levado por novo impulso, acontece que elle, 
não podendo transpor essas porções obliteradas do sacco, com¬ 
prime outras que estão juntas, e d’ahi resulta um sacco que 
fica ao lado do que se formára primitivamente. Outras vezes 
os intestinos impellem o primeiro sacco em que o collo já está 
quasi obliterado, e dão em resultado pelo mesmo mecanismo a 
formação de dous, tres e mais saccos, que são conhecidos com o 
nome de saccos muniliformes. O collo do primeiro sacco tem-se 
estreitado consideravelmente ou tem-se obliterado; o intestino 
comprime o peritoneo ao lado, fórma outro sacco, e, sendo depois 
o intestino recolhido e contido por uma funda applicada - nos pon¬ 
tos estreitados, fórma-se outro collo que poderá pelo mesmo modo 
obliterar-se. Assim encontrão-se casos em que notão-se dous, 
tres e mais saccos successivos, ou um atrás do outro. Quando a 
hérnia se apresenta, e o collo se acha bem constituido, e sem ter 
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seu orifício em proporção com o volume do intestino, dá-se 
então a dilatação brusca daquelle, e em seguida a retracção com 
estrangulamento da hérnia. Dahi o estrangulamento primitivo. 
Mas, se uma porção do intestino encontra abertura sufficiente 
para passar, e depois o intestino não pôde ser recolhido, e 
declarão-se os phenomenos proprios da constricção intestinal com 
embaraço da circulação sanguínea e das matérias intestinaes, at- 
tribuem-se os phenomenos do estrangulamento á inflammação do 
conteúdo do tumor herniario; porém, como vos disse, parece que 
os intestinos que não se achão com as suas paredes suífícientemente 
comprimidas não podem soffrer ou dar em resultado os phenome¬ 
nos graves e proprios do estrangulamento. 

Não vos será difficil comprehender pelo que acabei de vos 
dizer que para mim nas hérnias inguino-escrotaes o principal 
agente do estrangulamento é o proprio collo do sacco her¬ 
niario. 

Não julgueis, porém, que tivesse sido esta idéa admittida por 
todos os cirurgiões. 

No estudo dos agentes ou causas do estrangulamento, encon- 
trão-se, como nõ engasgamento, os mesmos erros de doutrina que 
alli forão sustentados por muitos séculos pelos cirurgiões, ainda 
que não houvesse facto algum em que estes baseassem a sua 
opinião. 

E cousa notável ainda ! Muitos desses cirurgiões observárão 
que o estrangulamento das hérnias dependia de certas causas, e 
o attribuião a outras. Franco na descripção de certas hérnias 
falia do estreitamento do peritoneo, e parece ter observado bem 
a diíferença dos symptomas pertencentes á hérnia estrangulada; 
mas foi depois que Riolano indicou que os musculos abdominaes 
apresentavão na parte inferior tres anneis dispostos successiva- 
mente e sem se corresponderem, um atrás dos outro, que os ci¬ 
rurgiões começárão a attribuir os phenomenos das hérnias irre- 
ductiveis ao estrangulamento por esses anneis. Desde logo 

V. Saboia.— Clin. Cir. — Tomo IJ. 86 
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travou-se uma luta renhida para saber qual o annel que produzia 
o estrangulamento* 

Emquanto Riolano dizia que era o annel interno, Saviard e 
Dionizio affirmavão que o estrangulamento era produzido pelo 
annel externo. Durante muitos annos admittio-se esta causa, e 
Littre, Mery e Blegny escreverão, como já vos disse, trabalhos 
bem notáveis, em que sustentavão que as matérias fecaes e a 
inflammação erão a causa do estrangulamento pelos anneis. Dahi 
a doutrina de um tríplice estrangulamento, que só foi completa¬ 
mente banida quando Winslow demonstrou que o musculo trans¬ 
verso não apresentava abertura alguma. Verduc, porém, ainda 
não tinha feito a descripção do sacco herniario, nem desta se 
tinha então idéa alguma. 

Goursaud, na memória que escreveu sobre as hérnias, dizia 
que os intestinos cheios de fezes, ou inflam ma dos, se estrangu- 
lavão no annel externo ou orifício do musculo grande obliquo. 

Ledran e Arnaud, que tiverão em 1725 occasião de entrar em in¬ 
vestigações ácerca deste objecto, notárão em muitas autopsias, e 
durante a operação da herniotomia, que os anneis abdominaes acha- 
vão-se inteiramente livres, e que o collo do sacco era que aper¬ 
tada ou produzia a constricção dos intestinos ; mas continuárão 
em 1742 a admittir como inconcusso que o estrangulamento de¬ 
pendia geralmente da constricção exercida sobre os intestinos 
pelos anneis aponevroticos. Não mudárão nunca de opinião, 
ainda que tivessem observado casos de reducção em massa, nos 
quaes o sacco herniario se achava no ventre, apertando o intes¬ 
tino por seu collo, e houvesse nos annaes scientificos os casos de 
Samuel Formi, e um outro de Schroeckius de Breslau em que se 
descreve perfeitamente o estrangulamento pelo collo do sacco. 
J. L. Petit vira por seu lado casos idênticos ; mas sustentava a 
theoria de que o estrangulamento dependia do annel, que se in- 
flammava quando o indivíduo usava de funda, pelo que propoz o 
desafogamento sem abertura do sacco. Goursaud, Luiz e Scarpa, 
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na Italia entrando no estudo desta matéria, aceitárão como 
demonstrado o estrangulamento pelo annel, mas fizerão ver pela 
primeira vez que a constricção dos orgãos herniados era produ¬ 
zida quasi exclusivamente pelo collo do sacco. Desde então os 
cirurgiões francezes, como Dupuytren em suas bellas lições de 
clinica cirúrgica, começárão a estabelecer e dar como agente do 
estrangulamento o collo do sacco ; mas a auctoridade não tinha 
perdido os seus direitos, e Dupuytren continuou a admittir que o 
estrangulamento era produzido também no terço dos casos pelos 
anneis aponevroticos. 

Emquanto em França admittia-se esse estrangulamento mixto, 
na Inglaterra, Percival Pott e alguns outros cirurgiões, como 
B. Bell e Key, ainda em 1763, fazião acreditar que o estrangu¬ 
lamento do intestino pelo collo do sacco não tinha consequência 
para o operador, e que elle dependia ou era produzido por um 
annel unico. Entretanto é Pott quem faz ver que a hérnia con- 
genial antiga é exposta ao estrangulamento pelo sacco! 

O estudo do canal inguinal ainda não tinha sido feito, quando 
Asthley Cooper demonstrou que na parte inferior do ventrehavia 
um canal cuja abertura externa era constituida pelo annel exter¬ 
no, e cuja abertura interna se achava no faseia transversalis, e 
não no musculo pequeno obliquo, ou transverso. 

Com o descobrimento do annel abdominal começou-se desde 
então a admittir que era esse annel que determinava ou produzia 
constantemente o estrangulamento herniario. 

Um ou outro cirurgião na Inglaterra é que attribuia o estran¬ 
gulamento ao annel externo, mas Asthley Cooper com a sua 
descoberta não admittia que fosse outro o agente do estrangula¬ 
mento, a menos que se tratasse de hérnias antigas e muito vo¬ 
lumosas. Só em casos muito excepcionaes o estrangulamento 
tinha lugar no interior do sacco. 

Em vão se appellava para a falta de elasticidade e mobilidade 
desses anneis, todos se conservarão surdos á evidencia, até que 
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Malgaigne em 1840 trouxe a questão á discussão, e mostrou 
ainda uma vez que o estrangulamento pelos anneis aponevro- 
ticos não passava de uma hypothese sem base alguma. 

Das considerações históricas em que entrou, chegou por fim á 
conclusão de que, si os anneis aponevroticos tivessem acção bas¬ 
tante para apertar ou estrangular os intestinos a ponto de inter¬ 
romper a circulação das matérias respectivas, com mais facili¬ 
dade esses anneis estrangulariâo o cordão espermatico, e, em rela¬ 
ção ás hérnias cruraes, elles dariâo o mesmo resultado aos vasos 
cruraes. Ora, se estas partes estão no mesmo canal em que as 
vísceras herniadas, e não se estrangulão, não ha razão para 
admittir-se que os anneis sejão os agentes do estrangulamento. 

Desde logo travou-se uma luta gigantesca, em que tomárão parte 
os illustres Velpeau, Laugier, Sedillot e muitos outros, e, como 
muito bem diz Broca, comprehende-se o afan e o enthusiasmo 
com que os cirurgiões entrárão em investigações, porque estavão 
bem certos que pertenceria á posteridade aquelle que apresentasse 
um caso bem evidente de estrangulamento primitivo pelos anneis 
abdominaes. Muitos trabalhos apparecêrão, mas, não obstante, 
facto algum foi apresentado que comprovasse a existência de 
um estrangulamento pelos anneis fibrosos naturaes, pois que, 
como desde já vos digo, não deveis confundir estes anneis com os 
anneis accidentaes. Estes podem ser agentes da constricção pri¬ 
mitiva dos intestinos nas hérnias inguinaes, mas o mesmo não se 
dá com os anneis fibrosos naturaes. 

Broca e Gosselin, que escreverão mais extensamente sobre o 
estrangulamento, admittem peremptoriamente as idéas de Mal¬ 
gaigne, e divergem apenas em pequenas minuciosidades. 

Mas como é que se fórma o collo do sacco, que dá em resultado 
o estrangulamento herniario? Não existe, como já disse, observa¬ 
ção alguma de hérnia que se tenha estrangulado logo que appa- 
rece, a menos que se trate de hérnias congeniaes, ou de indivíduos 
em que tem-se conservado a abertura da túnica vaginal. O collo 
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aqui já se acha constituído, e comprehende-se que alguns esforços 
feitos em um momento dado possão impellir as vísceras, e estas 
dilatar a abertura e penetrar na cavidade vaginal. 

Em resumo: não ha uma só observação de hérnia que se tenha 
estrangulado senão quando ella data de algum tempo, ou tem es¬ 
tado fóra algumas vezes, e tem sido contida constantemente. Sob 
a influencia de esforços e condições particulares, que não vêm ao 
caso especificar, os intestinos actuão sobre o annel interno coberto 
pela folha parietal do peritoneo, levão esta folha diante de si, 
penetrão no annel interno, atravessão o canal, sahem pelo annel 
externo e cahem no escrôto ao lado ou adiante do cordão esper- 
matico e da túnica vaginal, formando um tumor onde não se acha 
encerrado o testículo. A hérnia, porém, fórma-se lentamente e 
apparece uma saliência chamada ponta da hérnia ou bubonocele. 

Depois, quando as vísceras correm ao longo do canal formão 
a hérnia intersticial, e por fim, quando se achão constituindo 
um tumor subcutâneo ou escrôtal, ellas produzem a hérnia es- 
crôtal. 

Se introduzirdes o dedo no canal inguinal, notareis que este, se 
a hérnia data de algum tempo, e já tem sido por vezes reduzida, 
se acha bastante dilatado. As hérnias nestas condições sahem e 
entrão com muita facilidade, e assim permanecem por muito 
tempo, até que em um momento dado deixão de ser reduzidas. 
Qual é pois o mecanismo do estrangulamento ? Nos pontos corres¬ 
pondentes aos anneis ha a porção do peritoneo que abraça a aza 
intestinal, e ella ahi fórma pregas, que se reunem de modo que o 
sacco fica com uma parte mais longa e inferior chamada corpo, e 
uma outra mais estreita chamada collo. Este conserva a prin¬ 
cipio a molleza e disposições naturaes, porém depois torna-se denso, 
resistente e fibroso, ou dartoico, na linguagem de Guyton. Em 
virtude da organisação que alli se manifestára, desenvolve-se a 
propriedade retráctil e o collo ou annel do sacco se estreita pouco 
a pouco, sobretudo se o indivíduo traz a hérnia geralmente 
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contida por fundas applicadas ao nivel dos orifícios do canal. O 
collo do sacco no começo de sua formação dá sahida e entrada aos 
intestinos ; mas, si uma maior porção destes apresenta-se á sua 
abertura, ou vem acompanhada do epiploon, e ao mesmo tempo 
ha um esforço, ou impulso maior, a abertura do collo póde 
dilatar-se e, depois de passar por ella a aza intestinal, se retrahir, 
e dar em resultado o estrangulamento. Não é cousa diflicil de 
comprehender, quando vos lembrardes que se observa o mesmo 
phenomeno nos estreitamentos orgânicos da urethra. Introduz-se 
a sonda com algum esforço no ponto estreitado, e quando ella alli 
se acha nota-se que só com esforço póde ser retirada. 

Ainda hoje, meus senhores, alguns cirurgiões admittem que os 
armeis abdominaes qaturaes, comquanto tenhão perdido toda a 
resistência pela dilatação a que se achão expostos, todavia, pelo 
desenvolvimento ou volume que adquire o intestino, podem ser 
agentes do estrangulamento. Então é pela expansão do conteúdo 
herniario que este ó levado de encontro as suas bordas, e ahi se 
estrangula. Elles indicão esta causa para as hérnias cujo sacco 
não tem collo, porquanto comprehenderieis logo que era inadmis- 
sivelattribuir a constricção a um agente que se acha superiormente 
collocado, deixando de attribuil-o a um outro que se acha situado 
mais abaixo ou mais proximo, e cuja resistência não é menor. 
E’ para explicar os casos em que se dá o estrangulamento, ainda 
que a hérnia não tenha sacco com collo, que se tem lançado mão 
dessa hypothese; mas, pelos estudos anatomo-pathologicos das 
hérnias, inclino-me mais a attribuir esses phenomenos de estran¬ 
gulamento a modificações que se passão mesmo nos intestinos, e 
em algumas partes do sacco herniario. Permitti que não me occupe 
agora desta questão, por isso que hei de tratar delia em tempo 
competente. 

Quando começou-se a fallar dos agentes do estrangulamento, e 
todos o fazião depender da inflammação e do engasgamento, 
Richter dava nos casos de estrangulamento, como ja havia feito 
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Mauchard em 1722, uma acção muito activa aos anneis apone- 
vroticos^ ou ao annel do grande obliquo, e dizia que era em con¬ 
sequência dos espasmos dos musculos abdominaes que o annel 
era levado de encontro ás visceras herniadas e as estrangulava. 
Essa doutrina ou hypothese, julgada sem procedência por todos 
os cirurgiões, que não vião nenhuma permanência nessas con- 
tracções para darem lugar ao estrangulamento, nem connexões 
entre os musculos abdominaes e as hérnias na parte correspon¬ 
dente ao annel interno, foi entretanto desenvolvida por Guyton 
e Colson; mas, ainda que em certos pontos os musculos abdomi¬ 
naes se achem nas hérnias estranguladas bastante tensos, essa 
tensão é antes devida ao desenvolvimento de gazes do que á con- 
tracção physiologica. 

E não se comprehende como a contracção desses musculos 
poderia comprimir os intestinos, e deixar, como disse Malgaigne, 
inteiramente livre o cordão espermatico : e depois devo observar 
que os musculos pequeno obliquo e transverso não têm annel 
algum, e que o annel interno é formado pelo faseia transversalis, 
que não é dotado de contracção alguma. Portanto a doutrina de 
Richter está completamente destruída em relação á acção activa 
dos anneis aponevroticos nos casos de estrangulamento her- 
niario. 

Mas não é unicamente o collo do sacco que dá em resultado 
todos os estrangulamentos. Algumas vezes o epiploon se colloca 
entre o peritoneo e o intestino, e é levado atrás da folha perito- 
neal, como já foi dito por Ledran, de modo a formar um sacco 
concêntrico, o qual é chamado epiploico. Estas hérnias me¬ 
recem grande cuidado da parte do cirurgião, porque na ope¬ 
ração pode-se suppôr que se trata de uma hérnia simples¬ 
mente epiploica ou gordurosa, e excisar-se o epiploon, levando 
uma aza do intestino que se acha no interior do sacco formado por 
elle, como aconteceu com Blegny, segundo diz Broca, pag. 173. 
Sendo a constricção produzida em parte pelo collo do sacco e em 
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parte pelo epiploon, que também se transforma e se torna 
mais tenso nos pontos correspondentes ao collo do sacco, é pre¬ 
ciso que guardeis em memória â possibilidade de haver uma 
porção de epiploon envolvendo o intestino, para que não tenteis a 
reducção, ou a extirpação do epiploon que possais ter debaixo da , 
vista, na certeza de que o estrangulamento simplesmente do 
epiploon nunca dá os mesmos phenomenos graves que o estran¬ 
gulamento de uma aza intestinal. Disto quero concluir que em 
presença de casos que vos levem á convicção de que se trata de ; 
estrangulamento intestinal, se encontrardes o epiploon, é preciso j 
fazer a dissecção conveniente, afim de que seja reconhecida ou 
não a existência da aza intestinal. 

Esta especie de estrangulamento foi muito bem apreciada por 
Prescott Hewett, eparecé que não é pouco frequente. 

Em alguns casos o epiploon se adelgaça, rompe-se em um ponto, 
e offerece uma abertura por onde o intestino penetra e vem estran¬ 
gular-se, ou então aquelle envolve-se ao redor da aza que tem 
apparecido e produz o mesmo effeito. 

As cordas fibrosas que se formão no interior do sacco podem 
constituir um agente de estrangulamento, e Dupuytren com 
alguns outros cirurgiões citão factos em que os intestinos têm 
penetrado no septo formado pelas paredes do sacco e da * túnica 
vaginal, e sido alli estrangulados. 

Os casos, desta ordem são entretanto pouco frequentes, e si os 
indico é para que possais saber que não é somente o collo do sacco j 
que produz todos os estrangulamentos, ainda que elle seja o agente ] 
mais commum. 

Do que vos tenho dito até aqui ácerca do estrangulamento das 
hérnias inguino-eècrôtaesjulgo que podeis tiraras conclusões 
seguintes: 1 . a , que o estrangulamento chamado primitivo, rápido 
ou agudo, que é o mais grave que se póde observar, é dependente 
da constricção exercida pelo collo do sacçp; 2. Q , que é possivel que 
a inflammação concorra até certo ponto para o estrangulamento 
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conseoutivo ou para a constricção exercida sobre os orgãos her- 
niados pelos anneis aponevroticos. Entretanto devo ponderar-vos 
que esta questão merece ainda'de vossa parte e dos cirurgiões 
futuros muitas investigações para que se chegue positivamente 
ao conhecimento da verdade. 

Seja como for, meus senhores, estrangulando-se uma hérnia, a 
constricção augmentará, ou, pelo contrario, tenderá a diminuir ? 
Eis-ahi uma outra questão sobre a qual chamarei apenas a vossa 
attençâo para novas observações, e estudos que a possão elucidar. 
A observação dos factos apreciados sob este ponto de vista leva-me 
a concluir que o estrangulamento, desde que tem-se estabele¬ 
cido, augmenta progressivamente até o ponto de acarretar a 
mortificação ou gangrena das partes herniadas, por isso que é 
mais facil a reducção de uma hérnia estrangulada nos primeiros 
dias do que no fim. Dependerá a constricção maior e progressiva 
da inflammaçâo ou daretracção do collo do sacco? Parece-me que 
ambos estes elementos concorrem para o resultado observado em 
semelhantes condições ; mas também observareis por outro lado 
que a hérnia irreductivel par espaço de dous, trez e mais dias aos 
esforços do doente edo cirurgião, torna-se reductivel logo depois. 
Broda attribue este phenomeno á inflammaçâo herniaria, e não 
acha que aqui se trate de estrangulamento; mas, como já vos disse, 
Gosselin,que foi o primeiro a chamar a attençâo dos cirurgiões para 
a progressão e diminuição do estrangulamento, suppõe que não 
póde-se resolver a questão peremptoriamente em todos os casos. 
Ha para elle alguns factos inteiramente inexplicáveis, assim como 
ha outros, que até certo ponto, poderião ser explicados pela dimi¬ 
nuição do volume da aza herniada, realizada com a entrada de 
certa porção de gazes alli contida. 

Si já não vos esquecestes do que eu vos disse a este respeito, 
está bem visto que a reductibilidade n’esses casos me leva a acre¬ 
ditar que a hérnia não se achava estrangulada. Em todo o caso 
esses factos são excepcionaes, e antes podem ser attribuidos a 

V. Saboia.—Clin. Cir.—Tomo II. 87 




690 


CLINICA CIRÚRGICA 


irreductibilidade por formação valvular do que ao verdadeiro 
estrangulamento. 

Quando este se dá, a acção constrictora do agente deve ser per¬ 
manente, e produzirá effeitos tanto mais profundos e extensos, 
quanto mais demorado for o estrangulamento. 

Se observardes a aza intestinal na hérnia estrangulada, notareis, 
como no nosso doente, que, quando ella é completa e sem epiploon, 
os intestinos apresentão-semais ou menos rubros, variando desde 
a cor rosacea até ao rubor vinoso. A aza pode tornar-se rôxa, e 
adquirir a côr da bringella. Vistes bem no doente desta obser¬ 
vação, quando pratiquei nelle o desafogamento da hérnia. Neste 
estado a superfície intestinal se acha sem brilho, e cheia de aspere¬ 
zas, apresentando em grande parte de sua extensão pequenas 
elevações ou vesiculas cheias de sangue. Este resultado depende, 
da inflammação, ou da congestão intestinal? Acredito que um e 
outro elemento concorrem para a producção de todos os phenomenos 
indicados. Em primeiro lugar, existe com a constricção embaraço 
de circulação, levado a tal ponto que o sangue pôde romper os 
vasos capillares, e infiltrar-se nas diversas túnicas do intestino; 
em segundo lugar, como a circulação não se póde estabelecer con¬ 
venientemente, a inflammação se apodera da aza intestinal. 

Em um gráo mais adiantado do estrangulamento, observareis 
que o intestino torna-se mais flácido, e algumas vezes friável, e 
cobre-se de camadas de sangue coalhado, ou de placas pseudo- 
membranosas, como tereis por certo notado na hérnia do nosso 
doente. Ao passo que os intestinos nas primeiras horas do estran¬ 
gulamento conservão ainda a tensão e resistência normaes, apezar 
da côr rosacea intensa e mesmo escura que tenhão adquirido, no 
fim de algum tempo elles perdem essa consistência e tensão, o 
que é muito importante, porque não deveis recolher uma hérnia 
em semelhantes condições. Se examinardes com todo o cuidado 
a aza intestinal, notareis na superfície delia pequenas depressões, 
ulcerações e perfurações, que se tornão bem evidentes pelas bolhas 
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que se elevão alli e que se verifica quando se tem feito a autopsia 
em indivíduos fallecidos de hérnia estrangulada, e se procede 
â insuflação da aza intestinal debaixo d’agua. 

Algumas vezes essas perforações são extensas e largas, e de¬ 
pendem da separação de pequenas placas gangrenosas que se 
fórmão nos intestinos ; mas o que é importante para a pratica é o 
seguinte: os intestinos podem apresentar uma côr roxa e 
negra, sem que dahi resulte o menor inconveniente para a reduc- 
ção. Deve-se porém receiar a reducção, e não pratical-a, quando 
o intestino apresentar-se murcho e friável, e quando for desco¬ 
berta a mais ligeira placa gangrenosa, ou a mais pequena per- 
foração. 

Si for examinada a porção do intestino que soffreu a constricção 
do collo do sacco, e que correspondia ao pediculo da hérnia, a 
primeira cousa que notareis é uma depressão mais ou menos 
profunda, onde a côr é muito menos vermelha do que na porção 
da aza herniada ou na que se continua com o resto dos intestinos 
no ventre. Essa depressão ainda não indica a existência de uma 
solução de continuidade: ella é semelhante áquella que obser¬ 
vamos quando-passamos um laço mais ou menos apertado em 
redor de uma parte viva do nosso corpo. O intestino neste ponto 
apresenta-se com as paredes mais espessas, e menos extensíveis 
do que no corpo da aza. 

Em um gráo mais adiantado, ou quando o estrangulamento tem 
durado algum tempo, é então que se observa um entalho ou 
solução de continuidade em cada aza intestinal, ou antes duas 
soluções de continuidade semilunares, uma correspondendo á 
porção intestinal superior, e outra á inferior do mesmo intestino. 
Nada existe no ponto porém em que a aza intestinal se tocava. 

Essas soluções de continuidade têm geralmente a séde na su¬ 
perfície serosa do intestino; porém algumas vezes têm-se esta¬ 
belecido adherencias entre essa superfície e o collo do sacco, de 
modo que encontrareis as soluções de continuidade nas túnicas 
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internas, isto é, nas túnicas mucosa e muscular, e tão perfeita¬ 
mente estabelecidas, ou tão iguaes, e de bordas tão regulares 
como se tivessem sido feitas ou praticadas pelo bisturi . 

Quando as alterações intestinaes chegão a este gráo, notareis 
algumas perforações de dous e trez millimetros, correspondentes 
ao logar do estrangulamento e, si a natureza previdente não tiver 
estabelecido adherencias entre os intestinos estrangulados e o 
collo do sacco, é possível que nestas condições uma porção de 
matérias fecaes caia na cavidade peritoneal, e faça com que o 
indivíduo venha a fallecer de peritonite geral. 

Como na aza intestinal, encontrareis aqui pequenas escharas 
ou placas gangrenosas extensas, as quaes, depois de eliminadas, 
podem deixar passar matérias intestinaes para o sacco ou para a 
cavidade peritoneal, si acaso não se têm estabelecido adherencias 
convenientes. 

A que devemos attribuir esses phenomenos observados na aza 
intestinal ? Serão devidos sómente á constricção mecanica ou ao 
trabalho de ulceração consecutivo á inflammação ? 

Sou ainda de parecer que uma ou outra condição pode dar 
em resultado os mesmos phenomenos. A constricção levada a 
um ponto exagerado póde trazer um embaraço completo na cir¬ 
culação, e consecutivamente a gangrena e morte da aza intestinal 
assim como a inflammação póde lerminar pela formação de 
abscessos, de ulcerações e da gangrena. 

Tenho até aqui considerado sómen-te os effeitos do estrangula¬ 
mento em uma aza intestinal completa. Quando esta é incom¬ 
pleta, ou tem sido apenas beliscada pelo collo do sacco, observa¬ 
reis os phenomenos acima indicados, mas, cousa notável, elles 
se estabelecem ou desenvolvem-se com rapidez extraordinária. 
Quando pois a hérnia é nimiamente pequena, e que tudo 
leva-nos a suppôr queella é constituída por pequena porção do in¬ 
testino, ou de toda a sua parede, sem formar uma aza completa, 
para melhor me explicar, notareis que todos esses phenomenos 
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marchão com intensidade extraordinária, e podem chegar ao 
termo no fim de algumas horas. Asthley Cooper dizia que no 
fim de seis horas a porção do intestino pôde assim achar-se divi¬ 
dida, dando em resultado derramamento de matérias fecaes na 
cavidade peritoneal. 

Os cirurgiões, como vós sabeis, não devem sómente limitar-se 
a verificar essas lesões. E’ preciso indagar qual será a causa 
desses phenomenos. 

Richter, que foi o primeiro a chamar a attenção para seme¬ 
lhantes factos, dizia que a gravidade e promptidão desses phe¬ 
nomenos dependião da constricção mais directa exercida sobre o 
intestino, visto que este não tinha comsigo o mesenterio para 
formar-lhe um coxim que minorasse o estrangulamento, ou que 
deixasse a porção do intestino mais desafogada. Louis, celebre 
cirurgião do século passado, dizia que se encontravão essas 
lesões tão graves, porque a hérnia desenvolvia pouca dor, é não 
attrahia a attenção dos doentes senão muito tarde. Vidal de 
Cassis explica os phenomenos indicados por um modo que até 
certo ponto é admissível. Diz elle que os phenomenos inflam- 
matorios e as ulcerações se revelão com mais rapidez, por isso 
que o intestino é abraçado fortemente, e os vasos do mesenterio 
que fícão aquem do ponto estrangulado não levão o sangue ar¬ 
terial ás respectivas túnicas do intestino. 

Sejão quaes forem os phenomenos, deveis ter em mente, e sem¬ 
pre conservar no espirito, a idéa de que, quando fôr por vós veri¬ 
ficado o estrangulamento em uma hérnia muito pequena, os effei- 
tos do estrangulamento são rápidos. 

Quando a hérnia fôr constituída não só pelo intestino como 
pelo epiploon notareis ainda os phenomenos já indicados. A 
aza intestinal apresenta no l.° gráo um rubor mais ou menos 
intenso, e apresenta-se rugosa e infiltrada de sangue. No 2.° 
gráo observareis tanto na aza como no ponto estrangulado 
perfurações resultantes da quéda de placas gangrenosas, tudo 
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emfim que vos indiquei por occasião do estudo feito no enterocele 
puro. 

Ao mesmo tempo notareis que o epiploon apresenta-se nimia¬ 
mente rubro, ou de uma côr roxa, dependente da estagnação e 
embaraço da circulação ; porquanto, se essa parte organica dos 
intestinos é excisada na occasião da operação ou recolhida, adqui¬ 
re no fim de algum tempo a sua côr normal. 

Si voltardes as vistas para os phenomenos anatômicos do tumor 
herniario, na occasião da herniotomia, notareis, além das túnicas 
próprias do testículo, muitas outras formadas pela condensação 
do tecido cellular que as dobrava no estado normal, de modo que 
não se pôde indicar o numero das túnicas que entra na compo¬ 
sição do tumor herniario. O habil escalpello de Thompson en¬ 
controu alli dezeseis túnicas ; mas, assim como forão por elle en¬ 
contradas dezeseis túnicas, poderáõ ser por outros descobertas 
trinta e quarenta. 

O que deveis saber é que a ultima túnica é constituída nas hér¬ 
nias, como a do nosso doente, pela porção do peritoneo que fôrma 
o sacco. Neste, ora encontra-se uma porção mais ou menos consi¬ 
derável de serosidade, ora não se encontra serosidade alguma, e 
diz-se neste caso que a hérnia é secca. 

Deveis ter immenso cuidado nos casos desta especie, por que 
muitos cirurgiões já têm confundido o sacco com qualquer 
outra túnica do tumor e aberto o intestino suppondo que é o 
sacco. Comprehendeis que a incisão desta parte é indisculpavel 
ao cirurgião, pois que o erro que dahi resulta pôde ser fatal ao 
doente. 

Algumas vezes em logar de serosidade encontra-se sangue, ou 
coalhos fibrinosos sanguíneos, como observastes no doente a que 
me tenho referido. 

Para o lado da cavidade peritoneal, e para os intestinos alli 
contidos, notão-se todos os phenomenos que costumão apparecer 
nos casos de peritonite geral ou parcial. 
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Pelo conhecimento de todos esses phenomenos já vedes, pois, 
meus senhores, que é muito grave o estado de um individuo de 
hérnia estrangulada. 

A marcha que esta segue e a terminação que pôde offerecer, 
varião segundo a natureza dos phenomenos provocados pela 
constricção intestinal ou entero-epipioica. 

Nos casos ordinários ao lado dos phenomenos geraes indicativos 
do estrangulamento, os quaes augmentão de intensidade e deixão 
os doentes em grande prostração e abatimento, e com o pulso 
nimiamente frequente e quasi imperceptivel, nota-se que o tumor 
torna-se mais quente, pastoso e molle, e cobre-se de phlyctenas e 
de placas gragrenosas ; e então si nestes casos já se têm desen¬ 
volvido os phenomenos de uma peritonite aguda e generalisada 
devida á propagação da inflammaçâo herniaria, ou ao derrama¬ 
mento do conteúdo intestinal em virtude de uma perforação ou 
ruptura do intestino, facil será comprehender que a terminação 
não póde deixar de ser fatal. 

Si a peritonite não for intensa ou o doente a ella puder resistir, 
e não houver perforação com derramamento das matérias intes- 
tinaes para a cavidade do peritoneo, notareis no tumor todos os 
phenomenos ha pouco enumerados, e a pelle então com todas as 
camadas do tumor herniario são invadidas pela ulceração gan- 
grenosa e destruídas em uma extensão mais ou menos conside¬ 
rável com parte das paredes da aza intestinal, dando logar para 
o exterior á sahida de matérias purulentas de côr esverdinhada e 
fétidas alli contidas. Si a perforação intestinal é pequena, a aífec- 
ção termina pela formação de uma fistula estercoral. Se ella 
é mais extensa, e comprehende parte ou toda a aza intestinal, 
a affecção termina pelo estado a que se dá o nome de anus 
anormal. O individuo tem na verdade escapado aos accidentes 
do estrangulamento, mas fica ’por um tempo mais ou menos 
longo ou por toda a vida com uma das mais tristes enfermi¬ 
dades. 
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Em alguns casos os phenomenos para o lado da'pelle não se 
manifestão nem têm a terminação que vos indiquei ; mas toda a 
aza mortifica-se e separa-se do resto do intestino que, pelas adhe- 
reneias estabelecidas no ponto que soffreu o estrangulamento, 
permitte que as matérias nelle contidas passem ou desção ao tubo 
inferior e sejão lançadas para fóra com toda a aza mortificada, 
assim como o professor Cruveilhier teve occasião de observar. 
Esta especie de terminação é muito rara, e com ella não podeis 
contar, mas deveis conhecel-a para que possais explicar alguns 
phenomenos observados em semelhantes condições. 

O anus anormal que dahi ainda resulta, ou a fistula indicada 
ha pouco, podem desapparecer espontaneamente, porém outras 
vezes persistem por muito tempo ou por toda a vida. Houve um 
homem notável em nosso paiz que conservou por tempo excessiva¬ 
mente longo uma afíecção dessa natureza. 

Não entrarei aqui em considerações a respeito da cura espon¬ 
tânea, porque me levarião longe do fim a que me proponho. 
Apenas vos direi que a cura espontânea estabelece-se muitas 
vezes pela retracção do mesenterio, o qual recolhe pouco a pouco 
por este meio os dous tubos da porção intestinal abertos na re¬ 
gião inguinal, e estes reunem-se pelas adherencias estabelecidas 
externamente ou mesmo em suas paredes. O que impede mais 
a cura nestes casos é a difficuldade que ha para o passagem das 
matérias intestinaes do tubo superior para o inferior, porque 
existe um septo saliente chamado esporã o. 

Quando o doente de hérnia estrangulada praticar em si mes¬ 
mo manobras de reducção, se estas forem fortes, a inflamma- 
ção com todas as suas consequências manifesta-se com mais ra¬ 
pidez, pois que a pressão eleva o gráo de inflammação, e póde 
trazer a dilaceração do intestino. Mas a taxis praticada pelo 
proprio doente tem ainda o inconveniente de produzir a reducção 
chamada em massa. Ha casos na verdade em que o doente 
submettendo o tumor a tracções immoderadas, este, pela falta de 
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adherencias entre o sacco e as túnicas excêntricas, entra todo 
com a aza intestinal; e vós, que sabeis que geralmente ou quasi 
em todos os casos o estrangulamento pôde-ser produzido pelo 
collo do sacco, comprehendeis que em taes condições este con¬ 
tinua a exercer a sua acção, e tendo havido a transformação do 
estrangulamento externo ém um interno, o individuo venha a 
fallecer no fim de algum tempo. Têm sido observados casos de 
terminação semelhante, já por Arnaud já por todos os cirurgiões 
que fizerão estudo das hérnias estranguladas. 

As manobras da taxis exercidas sobre as hérnias estrangula¬ 
das por um cirurgião inexperiente, e que não sabe até onde deve 
levar o gráo dessas manobras, podem pelo mesmo modo dar em 
resultado todos os inconvenientes que apontei. Já vêdes pois 
que a terminação das hérnias inguino-escrôtaes estranguladas é 
quasi sempre fatal, e nos poucos casos em que a morte não segue- 
se á manifestação de semelhante affecção, observa-se uma triste 
enfermidade caracterizada pela formação do anus anormal, que 
pôde consecutivamente ser causa de morte. O anus artificial 
ou a fistula estercoral podem debilitar por tal fórma o doente, 
já pelas modificações impressas ao organismo, já pela sahida 
constante das matérias intestinaes, que elle venha por fim a pe¬ 
recer. 

O prognostico pois da hérnia inguino-escrôtal estrangulada é 
excessivamente grave, e quasi sempre a affecção termina pela 
morte, sobretudo quando o doente se entrega aos cuidados de um 
cinirgião que não sabe hiver-se nestes casos. Conhecendo 
todos estes factos, já deveis suppor ou conceber qual seria o meu 
procedimento em relação ao individuo que se achava aos meus 
cuidados. Tendo elle, como sabeis, entrado com uma hérnia 
que apresentava todos os signaes de estrangulamento, o que 
deveria fazer ? 

E’ o que servirá de assumpto para a seguinte conferencia. 


V. Saboia. — Cliu. Cir. —Tomo II. 
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TRATAMENTO DAS HÉRNIAS JNGUINO-ESCROTAES ESTRANGULADAS 


Summario: — Divisão do tratamooto cm nioios médicos c cirúrgicos.—Motivos pelos quaes an¬ 
tigamente se emprogavão as sangrias geracs.— Conveniência das sangrias locacs.— Razõo» 
quo me iithibirão de empregar estes meios no doente de hérnia estrangulada.— Condiçõos 
cm que é possível o emprego dos banhos, da irrigação fria e do golo.— Administração dos 
purgativos e dos .antispasmodicos.—Clysteres do folhas de fumo.—Condições para o 
emprego dos meios médicos.—Mudo de acção. — Indicações c contra-indicações para o 
emprego desses meios. — Taxis e horniotomia.— Regras para a taxis. — Posição dos doentes 
para esta operação. —Emprego do chloroformio.— Divisão da taxis em moderada, forçada, 
prolongada e progressiva.—Manobras da taxis —Tempo empregado na taxis.—Processo 
de Maisonncuvc.— Regras dadas polo profossor Gossclin.—Signaes da rcducção da hérnia. 

—Taxis preferida.—Indicações para a taxis. — Aecidentes resultantes di taxis-Motivos 

que íizerão profe.ir no doeuto de hérnia estrangulada a herniotomia.— Processo empre¬ 
gado. — Posição do doente e papo! dos ajudantes.— Tempos da operação.— DiílicuIdades 
quo se podem encontrar. — Regras dadas por J. L. Pctil ácerca d i rcducção.— Preceitos 
para o desafogamento.— Logar cm que devom sor feitas as incisões.— Exame da parte 
horniada. — Casos cm que nào se devo fazer areducção.— Losões intestinaes. — Conselho 
dado pelo professor Gossclin ácerca da rcducção.— Procedimonto do cirurgião nos casos 
do cntoro-epiplocclc.— Rcducção ou não rcducção do epiploon. —Caso observado em 
1802.— Curativo dos doentes operados de hornia os:rangulada. — Emprego da costura.— 
Posição que os doentes devem guardar.— Administração dos purgativos depois da her¬ 
niotomia.— Emprego do opio.— Consequências felizos da herniotomia no doente do hérnia 
estrangulada.— Aecidentes que se podem observar depois da operação.—Meios a em¬ 
pregar.—Conclusão. 


Meus Senhores, 

Terminei a conferencia passada por estabelecer a questão do 
tratamento que devia instituir afim de obter a cura do doente de 
liernia inguino-escrôtal, que, pelos phenomenos apresentados, 
vos disse que se achava estrangulada. 

Têm sido divididos em médicos e cirúrgicos os meios a que o 
cirurgião pode recorrer quando tem debaixo de sua observação 
ou aos seus cuidados um doente affectado de liernia, que deter¬ 
mina phenomenos geraes e locaes, devidos ao estrangulamento. 
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Entre os meios médicos contão-se em primeiro logar os anti- 
phlogisticos representados pelas sangrias geraes e locaes. 

No tempo em que o elemento inflammatorio foi trazido como 
causa de irreductibilidade das hérnias, os cirurgiões, quando jul- 
gavão que esta não dependia da accumulação das matériasfecaes, 
lançavão mão dos antiphlogisticos ou das espoliações sanguineas 
geraes. A inflammação das hérnias foi depois pouco considerada, 
ou desappareceu até certo ponto para ser apreciado o agente do 
estrangulamento, mas as sangrias locaes são ainda hoje muito 
empregadas, e recorre-se de preferencia ás sanguesugas appli- 
cadas ao pediculo do tumor. 

Em geral a hérnia estrangulada se inflamma, e mesmo o estran¬ 
gulamento consecutivo póde ser devido á inflammação herniaria: 
portanto a applicação das sanguesugas é muito conveniente, e já 
tem sido algumas vezes seguida de excellente resultado quando a 
hérnia tem-se tornado recentemente irreductivel aos esforços da 
taxis, sem comtudo offereeer os symptomas graves do estrangu¬ 
lamento ; ou quando ella é volumosa, sem signaes deste ultimo 
estado, como sejão a dôr no tumor, a elevação e tympanismo do 
ventre, e os vomitos de matérias fecaloides. 

Quando, porém, forem bem positivos os signaes do estrangula¬ 
mento, tornarieis ainda mais desfavoráveis as condições do vosso 
doente, e perderieis um tempo precioso si lançásseis mão das san¬ 
grias ou das sanguesugas, e foi por isto que não empreguei 
nenhum desses meios no doente de que me tenho occupado nestas 
conferencias. 

Os banhos quentes prolongados, a irrigação fria e o gelo appli- 
cado sobre o tumor constituem ainda outros meios empregados 
nos casos de hérnia estrangulada. Cita-se mesmo o facto de um 
cirurgião que estava preparado para praticar a herniotomia em 
um menino, quando este lançou mão de um vaso cheio de agua 
fria e despejára sobre o tumor que por este meio reduzio-se imme- 
diatameiite. Quando os accidentes inflammatorios não datão de 
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muito tempo, é conveniente a applicação do gelo sobre o tumor ; 
mas os refrigerantes, como sabeis, representão espadas de dous 
gumes, e si não tiverdes immenso cuidado em tornar a applicação 
contínua podereis apressar por meio delles o apparecimento da 
gangrena. 

As condições da hérnia que esteve aos meus cuidados não erão 
mais de natureza a fazer-me pensar na applicação dos meios de 
que acabei de vos fallar. 

E’ usual o emprego dos purgativos, logo que um indivíduo 
tem uma liernia que se torna irreductivel. Aconselho -vos estes 
meios quando tiverdes de estabelecer o diagnostico entre a hérnia 
inflammada e estrangulada, ou então entre esta e a hérnia irre¬ 
ductivel por formações valvulares ou por adherencias, nas quaes 
apparecem symptomas inflammatorios que podem simular até 
certo ponto a existência de um estrangulamento. Si o indivíduo 
com a applicação dos purgativos tem tido uma ou mais evacua¬ 
ções, é signal de que o estrangulamento não existe, ou de que não 
se trata de uma hérnia estrangulada. 

Com a derivação e movimentos que se estabelecem nos intes¬ 
tinos sob a influencia dos purgativos, é possível que a reducção 
possa tornar-se mais facil; e pois não tenho receio de empregar, 
ainda nos casos de hérnia estrangulada, esses meios, e entre elles 
dou preferencia ás pílulas compostas de aloes, calomelanos e 
rhuibarbo, na proporção de 15 a 20 centigramraas de cada subs¬ 
tancia, ou então ás de calomelanos e escammonéa, como acon¬ 
selha o professor Gosselin. 

Ha outros meios indicados por diversos cirurgiões com o fim 
de exercerem acção sobre o agente ou causa do estrangula¬ 
mento. 

Quando Mouchard e Richter pensárão que o estrangulamento 
podia ser produzido pelo espasmo dos musculos do ventre, preco- 
nisárão muito o emprego dos antispasmodicos, como fossem os 
agenteírrepresentados pela familia das solaneas virosas. 
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Entre nós têm-se empregado e são muito apreciados pelos ci¬ 
rurgiões os clysteres de folha de fumo, n i proporção de 500 
grammas de vehiculo para 4 a 8 destas folhas. O doente de que 
me occupo não tomou menos de dous clysteres deste genero. 
Estes são dados algumas vezes até ao ponto de produzirem um 
ligeiro narcotismo, e têm por fim provocar a atonia do intestino 
e do agente constrictor, de modo que a reducção possa ter logar. 

Mas é esse um meio do qual ainda não vi resultado algum. O 
seu emprego tem-se tornado rotineiro, mas o effeito é sempre 
nullo. 

Em que condições devem-se empregar os meios medicinaes ou 
médicos nas hérnias inguino-escrôtaes estranguladas? Os meios in¬ 
dicados serviráõ para todo e qualquer tempo do estrangulamento, 
ou haverá época própria em que de preferencia devão ser em¬ 
pregados ? Obrão todos pelo mesmo modo, e terão igualmente 
vantagens bem evidentes ? E por que motivo não empreguei ou 
lancei mão de nenhum desses meios no caso da nossa obser¬ 
vação ? 

Eis-ahi outros tantos pontos sobre os quaes eu desejaria 
momentaneamente que prestásseis attenção, porquanto gosto 
sempre de ver o medico fazer qualquer applicação levado pela 
razão e experiencia. 

Si pensásseis um só instante nos effeitos produzidos pelos 
antiphlogisticos como sejão as sangrias e as sanguesugas, pelos 
refrigerantes como o ether e o gêlo, pelos antispasmodicos como 
sejão os clysteres quer de fumaça quer de infusão de fumo ou 
de belladona, pelos purgativos, etc., verieis desde logo que 
cada um destes meios tem um fim especial, e que ha um periodo 
em que a sua administração pôde ser admissivel e até conveniente. 
Apresenta-se um indivíduo com uma hérnia que se tornára ha 
pouco tempo irreductivel, e resiste não só aos esforços do doente, 
como aos que tendes por um momento empregado. Si a hérnia é 
pequena, tensa e provavelmente constituída só pelos intestinos, e 
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o doente não apresenta symptomas indicativos de estran¬ 
gulamento, podereis nestas condições empregar os antiphlogis- 
ticos, preferindo entre todos a applicação de sanguesugas, em 
quantidade proporcionada ás forças e resistência vital do indi¬ 
víduo. Depois disto mandareis administrar um banho prolongado 
de uma ou-mais horas, conforme as forças do doente. Si, não 
obstante estes meios, a irreductibilidade no fim de 8 a 12 horas 
continuar a persistir, podeis ainda recorrer aos purgativos, e 
administrar um clyster de folhas de fumo ; mas vos preparareis 
para lançar mão da herniotomia na manifestação de qualquer dos 
phenomenos proprios do estrangulamento. 

Supponde, porém, que se trata de uma hérnia volumosa. Nestas 
condições, sabeis perfeitamente que essas hérnias são susceptíveis 
de se inflammar; portanto, ainda o emprego dos antiphlogisticos 
locaes, e dos purgativos, póde ser de alguma vantagem. Mas 
supponde que têm já decorrido algumas horas, depois que estes 
meios forão administrados, e que com elles não se deu modificação 
alguma. Não deveis mais pensar em sua applicação, e desde 
logo recorrereis aos meios cirúrgicos, servindo-vos sómente em 
alguns casos dos primeiros como adjuvantes destes últimos. 
Adiante dar-vos-hei regras mais precisas ácerca dos limites até 
onde chegareis com o emprego dos meios médicos, e vos direi 
como devereis proceder si acaso não vos derem immediatamente 
o resultado desejado. 

Quando vi pela primeira vez o nosso doente já fazião tres dias 
que a hérnia tinha-se tornado irreductivel e estrangulada. Um 
cirurgião chamado para vêl-o tinha mandado fazer applicação de 
sanguesugas e de outros meios que o doente não soube especi¬ 
ficar-me, e aqui mesmo no hospital recebeu de novo applicação de 
sanguesugas, e de um purgante de oleo de ricino, e de clysteres 
purgativos. A administração de tudo isto foi improcedente e 
anti-cirúrgica, e é por causa deste facto, ede muitos outros que 
tereis de observar, que eu quizera que levásseis aqui da clinica 
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noções precisas acerca do procedimento do cirurgião nos casos 
em que este encontra a hérnia inguino-escrôtal estrangulada. 
Em vista disto, desprezei também todos os meios médicos, e 
recorri im mediatamente aos meios cirúrgicos. 

Estes meios são de duas especies : á primeira dá-se o nome 
de taxis e à segunda dá-se o nome de herniotomia, ou desafo - 
gamehto. 

A taxis é uma operação manual, por meio da qual se procura 
repellir as visceras herniadas para o interior do ventre. 

Como procederemos á taxis em uma hérnia inguino-escrôtal 
estrangulada? Poucas regras os cirurgiões têm dado a este 
respeito, de modo que no começo de minha carreira cirúrgica 
encontrei difficu Idades, porque não encontrava os dados neces¬ 
sários que me guiassem na execução de semelhante operação : 
não sabia como devia collocar a mão, nem em que ordem e 
direcção devia imprimir os movimentos para conseguir a re- 
ducção das visceras. Desejo pois sanar essa lacuna com os 
estudos que a tal respeito tenho feito. 

A taxis data de época mui remota, e naturalmente forão os 
proprios doentes que, vendo uma hérnia apparecer, procurárão 
reduzil-a. Então os cirurgiões methodisárão apenas as manobras 
para ser com mais certeza alcançado o resultado que se tinha 
em vista. E’ pois a taxis empregada desde os tempos os mais 
antigos. 

Tem-se collocado os individuos para esta operação em posições 
ás vezes bem extravagantes. Assim antigamente alguns cirur¬ 
giões mándavão elevar os membros inferiores e collocal-os nos 
hombros de um ajudante, emquanto procedião ás manobras 
convenientes, levados pela idéa de que o peso da porção visceral 
contida no ventre podia acarretar a parte herniada para dentro. 
Outros deitavão o doente no decúbito lateral, sobretudo no do 
lado opposto á hérnia, e houve quem julgasse que a extensão 
dos membros inferiores podia favorecer a reducção. 
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Comprehendeis que, quando a anatomia não era estudada e 
cultivada, todos este* methodos podessem ser concebidos e postos 
em pratica : o que admira é que não obstassem á reducção. 

O que, porém, deveis ter em vista quando praticardes a taxis 
é minorar a contracção dos musculos abdominaes, de modo que 
estes não diminuão a cavidade para onde têm de ser repellidas as 
visceras lierniadas. Acontece muito nos estrangulamentos que os 
individuos, debaixo da acção de uma dôr bastante intensa, poem 
em contracção esses musculos, e obstão ás manobras de re¬ 
ducção ou que esta se realize ; e assim o vosso principal fim é 
collocar esses musculos no estado de maior relaxamento pos¬ 
sível. Por isto a melhor posição è o decúbito dorsal com as es- 
padoas um pouco elevadas, as pernas em flexão sobre as coxas, e 
estas separadas e moderadamente inclinadas sobre a bacia. 

E’ esta a posição em que puz o doente quando teve de ser 
operado. 

Depois de collocado o doente nesta posição, podemos hoje nos 
servir do chloroformio ou não para praticar a taxis. 

A contracção abdominal despertada pela dôr, que augmenta 
consideravelmente nas manobras da taxis, deve levar o cirurgião 
a empregar o chloroformio sempre que tiver à sua disposição 
este agente anesthesico, e souber manejal-o. Em logar de perder 
o tempo com applicação de sanguesugas, e clysteres, cuja acção é 
duvidosa e inefficaz, deveis, logo que encontrardes uma hérnia 
irreductivel pelo estrangulamento, empregar a taxis, adminis¬ 
trando o chloroformio, visto como este agente determinando o 
relaxamento dos musculos abdominaes, e extinguindo a dôr, 
faz com que o cirurgião com mais sangue-frio e methodo proceda 
á respectiva operação; tanto mais quanto sou de parecer que, 
quando o doente apresentar vomitos constituídos por matérias 
fecaloides, e o cirurgião não puder alcançar resultado por meio 
da taxis feita convenientemente, deve elle desde logo recorrer á 
herniotomia, ainda mesmo que não tenha junto a si collega algum 
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para ajudal-o, porquanto pesa sobre elle grande responsabilidade 
quando não sabe haver-se com precisão nps casos de hérnia 
estrangulada. 

Ha diversas especies de taxis, conhecidas com o nome de taxis 
moderada, forçada, prolongada e progressiva . A taxis mo¬ 
derada é aquella em que o cirurgião apenas emprega alguns 
esforços para areducção. A taxis forçada é aquella em que o 
cirurgião emprega esforços consideráveis e pede ainda o adjutorio 
de outros para poder proceder ás manobras convenientes. Não se 
póde marcar por expressão exacta o que seja taxis forçada, por¬ 
que, si para um cirurgião a acção por elle empregada pouca 
fadiga lhe tem causado, para outro esse esforço tem produzido 
grande cansaço. 

Deste modo alguns cirurgiões têm procurado exprimir essa 
especie de taxis pelo termo de taxis a duas e quatro mãos, indicando 
por isto os esforços que são necesâarios para a reducção da hérnia. 
A taxis prolongada é aquella em que o cirurgião sustenta as ma¬ 
nobras por tempo de meia a uma hora. Como a expressão taxis for¬ 
çada e prolongada tem espantado a alguns cirurgiões, o professor 
Gosselin descreve essas manobras com o nome de taxis progressiva, 
e comprehendeis que quando impellimos progressivamente os 
intestinos ou visceras não só empregamos bastante força como 
prolongamos as manobras. Não se póde portanto separar um 
desses elementos do outro. 

Como procederemos ás manobras da taxis? O cirurgião deve 
collocar-seem geral do lado em que a hérnia tem-se apresentado. 
Si a hérnia é do lado direito, é deste lado que deve collocar-se o 
cirurgião.- Este então póde proceder ás manobras por dous meios 
differentes. Se a hérnia é pequena, abraçará com os primeiros 
dedos da mão esquerda o pediculo do tumor e collocará os dedos 
da mão direita em redor do corpo da hérnia, sem fazer pressão 
sobre o fundo delia, o que é capital, afim de que o sacco não se 
descolle, e tenha logar a reducção em massa. Depois disto, 
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abraçando bem o tumor, procurará com os dedos da mão esquer¬ 
da formar uma especie de canal, por onde as vísceras herniadas 
terão de atravessar quando forem impellidas pela mão direita, 
que deve sempre exercer maior esforço do que a esquerda. Os 
movimentos devem ser dirigidos de baixo para cima e de dentro 
para fóra na direcção do canal inguinal, si a hérnia fòr pequena 
e intra-parietal. Si a hérnia fôr volumosa, o pediculo será 
abraçado com a mão esquerda, emquanto que com a direita 
collocada ao redor do corpo do tumor se precederá ás manobras 
necessárias. Si a mão do cirurgião não chegar para abraçar todo 
o corpo do tumor, então elle deverá fazer com que um ajudante 
abrace todo o pediculo do tumor, e empregará ambas as mãos 
para pouco a pouco provocar a reducção. 

Quando o cirurgião tem em vista praticar a taxis forçada, 
prolongada ou progressiva, pode empregar nas manobras o espaço 
de 15 a 60 minutos, e procurar nas forças dos ajudantes o recurso 
que lhe possa faltar para realizar o seu intento. 

Quando a hérnia que se estrangulou achar-se do lado esquerdo, 
o cirurgião póde collocar-se desse mesmo lado para praticar as 
manobras da taxis ; mas como, nestas condições, é a mão esquerda 
que terá de ser applicada sobre o corpo do tumor, e não tendo 
eila tanta força como a direita, convém que o cirurgião colloque- 
se, nestes casos, ao lado direito, estendendo um pouco mais os 
braços sem grande esforço, e fazendo com que o doente se appro- 
xime o mais possível das bordas do leito em que se acha collo- 
cado. 

Maisonneuve para facilitar a reducção ou as manobras da taxis, 
e para obter maior pressão sobre o corpo do tumor, tem-se ser¬ 
vido de uma especie de sacco de borracha, o qual é aberto na 
occasião necessária, e nelle é introduzido o tumor herniario. 

Ainda não tive occasião nem de applicar, nem de ver applicado 
este apparelho, e os cirurgiões francezes descrevem-no debaixo 
do nome de atadura de borracha. 
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Para se fazer applicação, quando tem-se á mão uma dessas 
ataduras, não é preciso mais do que passar em volta do tumor, e 
atar em cima as duas extremidades. O cirurgião ou espera da 
elasticidade da borracha o desenvolvimento da pressão necessária 
para a reducção das vísceras, ou então elle ajuda e augmenta 
essa pressão por meio dos esforços manuaes executados segundo 
as regras que indiquei . 

As manobras serão feitas convenientemente, e na direcção 
oppost i áquella que as vísceras têm tomado para sahirem da ca¬ 
vidade abdomina]. As pressões devem a principio ser moderadas, 
e pouco a pouco levadas a certo grão de intensidade, porém nunca 
devereis executar manobras intennittentes. E’ este um erro im¬ 
perdoável e que tenho visto muitas vezes ser commettido por 
alguns cirurgiões. Estes fazem ou exercem algumas pressões, e 
depois as abandonão para recomeçal-as sem methodo nem ordem, 
e no fim não alcanção resultado algum. 

Esse preceito foi dado pelo professor Gosselin, e me parece 
de muita efficacia, pois que preenche perfeitamente bem tudo o 
que se tem em vista com a taxis. Sabeis com effeito que a hérnia 
estrangulada inflamma-se, congestiona-?e e apresenta-se disten¬ 
dida por gazes, e si o cirurgião não tiver o cuidado de exercer a 
principio pressões suaves e moderadas, para que o sangue e os 
gazes refluão até certo ponto, não obterá com facilidade a dimi¬ 
nuição do volume das vísceras, nem a dilatação do ^annel con- 
strictor; ao passo que, exercendo essas manobras com mais e mais 
intensidade, irá pouco a pouco diminuindo o volume das vísceras, 
e vencerá por fim a resistência opposta pelo collo do sacco. 

Quando o cirurgião tem alcançado a reducção, elle é avisado 
deste resultado por um ronco ou gargarejo produzido no interior 
do intestino, si se trata de um enterocele; mas esse gargarejo 
deixa de ser ouvido quando a hérnia é pequena ou incompleta, 
ou é constituída por intestino sem formar aza no interior do 
sacco. Nestas circumstancias podeis reduzir a hérnia, ou tendes 



708 


CLINICA CIRÚRGICA 


alcançado a redacção, mas ficais na duvida si a reduzistes ou 
não. E’ preciso então, para dissipar a duvida, ver qual o volume 
primitivo da liernia, si existe a tensão que fora notada no começo 
das manobras, e si o annel acha-se ou não livre. Deste modo 
podeis até certo ponto ficar na convicção ou ter certeza de que 
a hérnia foi reduzida; porém essa certeza algumas vezes não 
pôde ser alcançada de um modo absoluto; fica-se sempre com 
receio de que a hérnia não fosse reduzida, porque persiste o 
tumor com algum volume. Esse volume pôde depender algumas 
vezes do epiploon, que tem contraindo adherencias, ou então do 
espessamento do sacco. Si entretanto o doente continuar a sentir 
dores, e a ter vomitos, é signal de que a hérnia não foi reduzida, 
ou que fora somente uma parte ou porção do epiploon. 

Qual é das especies de taxis aquella a que se deve dar pre¬ 
ferencia? 

A taxis moderada pôde em geral produzir algum resultado ; 
porém é mais vezes susceptível de não produzir effeito algum, 
sobretudo quando o cirurgião não empregar ou não exercer 
manobras constantes e progressivas, sem levar entretanto muito 
longe a pressão exercida sobre o tumor; e desta especie de taxis 
não observareis accidentes que vos compromettão, ou que dêm 
máo resultado em relação ás lesões visceraes : mas com a taxis 
forçada, prolongada ou progressiva já se tem observado alguns 
accidentes bem graves. Os accidentes que mais vezes tem sido 
observados são: a contusão considerável do intestino, a separa¬ 
ção da aza intestinal ao nivel do annel, e a transformação do 
estrangulamento externo em interno. 

Lisfranc, Amussat e Gosselin têm sido os maiores defensores 
desta especie de taxis, e dizem que todas as operações são segui¬ 
das do melhor resultado, ou não offerecem maiores accidentes 
do que a taxis descoberta ou a herniotomia, que pode dar logar, 
produzir ou provocar muitos accidentes graves, e nem por isso 
deixa de ser praticada quando ha indicação. Comparando os 
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resultados da taxis progressiva com os da herniotomia, o professor 
Gosselin apresenta uma estatistica em que a taxis progressiva 
tem offerecido excellentes resultados, e raras vezes produzio os 
accidentes que vos indiquei ; e quando penso na gravidade 
da herniotomia, com a qual metade dos doentes fallece, si 
existe o verdadeiro estrangulamento, e vejo de outro lado que 
.posso alcançar excellente resultado com a taxis progressiva, in¬ 
clino-me a admittir o emprego da especie de taxis aconselhada 
pelo professor Gosselin. Não tenho muitos factos para collo- 
car-me de um ou de outro lado, mas o que tenho observado, é 
que quando emprégo o chloroformio, e pratico as manobras por 
espaço de 8 a 10 minutos, consigo a reducção da hérnia, comtanto 
que esta date sómente de algumas horas. E não é preciso com esse 
agente anesthesico levar muito longe o gráo de pressão, para 
que a hérnia seja reduzida. Disto quero concluir que, tendo á 
disposição o chloroformio para empregal-o nos casos de hérnia 
estrangulada, não deveis dispensar esse meio em semelhantes 
condições, levando as manobras com alguma força e progressi¬ 
vamente, sem comtudo exagerar os esforços, como aconselhava 
Lisfranc, que comprimia as visceras por espaço de 30 a 60 
minutos, e dizia que tudo devia-se fazer para a reducção, pois 
que a taxis era a regra ordinaria de que a herniotomia cons¬ 
tituía a excepção. Julgo que com o chloroformio não pre¬ 
cisa levar tão longe a pressão; basta empregal-a nos limites 
indicados acima, pois que não resulta d’ahi inconveniente 
algum. 

Mas em que condições e quando é que devereis praticar a 
taxis ? Todas as vezes que se vos apresentar um indivíduo com 
uma hérnia irreductivel recente que tenha todos os signaes do es¬ 
trangulamento. Não deveis, como já vos disse, perder o tempo com 
applicações inúteis. Convém ou é preciso submetter o doente, 
immediatamente ou no fim de alguns instantes, ás inhalações do 
Chloroformio, e em seguida proceder á taxis. Si a hérnia é 
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recente, e si o cirurgião sabe praticar as manobras, a reducção é 
quasi constante, raríssimas vezes deixa de ser alcançada. Mas 
si, .não obstante o emprego do chloroformio, o resultado fôr 
negativo, e o estado do vosso doente não indicar lesão alguma 
grave, mandareis applicar algumas sanguesugas ao pediculo do 
tumor e collocar o doente, logo depois, em um banho morno 
prolongado, e si quizerdes mandareis administrar um ou dous 
clysteres purgativos ou constituídos por uma infusão de folhas 
de fumo, e esperareis mais algumas horas para então de novo 
submettel-o ás manobras da taxis. Si a hérnia datar de seis 
horas pouco mais ou menos, e nenhum resultado fôr por vós 
alcançado, deveis immediatamente praticar a operação, pelo 
menos é este o meu procedimento; e si me perguntásseis qual a 
razão por que não sigo exclusivamente a opinião do professor 
Gosselin, que manda praticar a herniotomia logo que a reducção 
pelo chloroformio rtão é obtida, vos diria que, sendo a hernio¬ 
tomia uma operação gravíssima, procuro ainda nos meios médicos 
e na taxis alcançar um resultado que ponha o doente ao abrigo 
de maior risco. Si a liernia datar de 12 horas e si sobretudo os 
meios médicos já tiverem sido empregados por outros cirurgiões, 
devereis proceder á taxis com o chloroformio, e na falta de reduc¬ 
ção praticareis então sem demora a operação. O mesmo procedi ¬ 
mento deveis ter, quando a hérnia já datar de 24 a 36 horas. 
Passado o terceiro dia, sem que esforços ligeiros, feitos na occa- 
sião da anesthesia pelo chloroformio, dêm resultado, deveis 
abandonar a taxis forçada e proceder à operação. 

Foi este o procedimento que tive em relação ao nosso 
doente. Já fazião tres dias que a hérnia tinha-se estrangulado. 
Diversos meios havião sido empregados por outros cirurgiões 
sem efficacia. Deste modo entendi que devia proceder sem de¬ 
mora á herniotomia; porém, para que não me ficasse encargo 
algum de consciência, e não se dissesse que sem mais exame 
havia praticado a operação, tratei de chloroformisar o doente. 
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fiz sobre o tumor algumas manobras para a reducção, e, não al¬ 
cançando resultado algum, procedi então á herniotomia. 

Quando o tumor herniario apresentar-se vermelho, e déma- 
siado quente, ou com temperatura baixa e algumas phlyctenas, 
é signal de que o intestino se acha compromettido em sua inte¬ 
gridade, e não deveis lembrar- vos de praticar a taxis ; porquanto, 
nestas condições, é possivel reduzir um intestino perfurado, que 
deixará cahir as matérias respectivas na cavidade peritoneal, e 
estas despertarão uma peritonite mortal. 

Ainda mesmo que com a taxis tenhais, senhores, alcançado a 
reducção das visceras herniadas, nem por isso podeis sempre 
contar que o vosso doente se ache ao abrigo de alguns accidentes, 
que terão já de iiicommodal-o, já de fazel-o correr os maiores 
perigos, ou mesmo de lhe causar a morte. 

As lesões inflammatorias desenvolvidas no sacco ou nas visce¬ 
ras podem depois da reducção, ou mesmo antes, propagar-se á 
toda a serosa peritoneal, e adquerir tal gráo de intensidade, que 
o doente venha a fallecer no fim de 12 a 24 horas. Quahdo as 
cousas tendem para este resultado, observa-se então que o tym- 
panismo abdominal augmenta consideravelmente, o pulso torna- 
se de mais a mais frequente e filiforme, a sêde insaciável, a 
temperatura do corpo muito baixa, o suor frio e viscoso, termi¬ 
nando tudo por anciedade considerável, vomit s e soluços. 

Em alguns casos, esses symptomas são a expressão da trans¬ 
formação do estrangulamento externo em interno. Nestas 
circu instancias, a reducção tem sido em massa, assim como foi 
observado algumas vezes por Dupuytren, e o agente constrictor 
acompanha o intestino e é levado com este para o interior do 
ventre. 

Os effeitos do estrangulamento, em logar de diminuírem e des- 
apparecerem completamente no fim de poucas horas, como sóe 
acontecer logo que as visceras reduzidas se achão em boas con¬ 
dições, e a peritonite não sq. tem generalisado, pelo contrario 
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persistem e augmentão de intensidade, até que por fim o doente 
vem a fallecer. A constipação continua' rebelde ao purgativo 
de exploração, e já por este signal, já pela persistência da dor 
em um ponto fixo da fossa iliaca interna, e pela existência de 
um tumor nesta região, podeis, ou póde o cirurgião desconfiar 
da reducção em massa e empregar os meios indicados em seme¬ 
lhantes condições. Mas, como comprehendeis, a vida do vosso 
doente acha-se aqui nimiamente compromettida, já pelo estran¬ 
gulamento em si, já pela operação a que o tendes de submetter. 
Felizmente esse accidente é raro e produzido mais vezes pelos 
proprios doentes, do que pelo cirurgião que sabe praticar as 
manobras da taxis com cuidado e debaixo das regras-apro¬ 
priadas. 

Não tendo depois da chloroformisação e das manobras da taxis 
podido reduzir a hérnia do nosso doente, resolvi praticar a ope¬ 
ração da herniotomia. Esta operação, chamada também des- 
afogamento ou kelotomia, foi, como já vos disse, imaginada e 
posta em pratica, a primeira vez, por Pedro Franco, celebre 
cirurgião provençal. Todos os outros cirurgiões que lhe succe- 
dêrão, a adoptárão sem contestação, e procurárão sómente regu- 
larisal-a, de modo a darem em resultado o processo chamado 
ordinário ou geral. 

Eis pouco mais ou menos o processo que eu ségui, e que deveis 
executar nos doentes que estejão nas mesmas condições do que 
foi aqui operado. 

O nosso doente já se achava deitado na posição conveniente 
para a taxis, debaixo da influencia do chloroformio, com que 
procurei ainda uma vez obter a reducção da hérnia. Estava já 
preparado o apparèlho chamado—instrumental. Este apparelho 
compunha-se de bisturis convexos, ponteagudos e de botão, de 
tenta-canula, pinças, tanaculo.s, fios, ataduras pheriiòadas circu¬ 
lares e em T, alfinetes, fios metallicos, esponjas e bacias com 
agua phenicada morna e fria. 
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Dispuz os ajudantes, sendo um para me dar os instrumentos, 
outro para me ajudar na dissecção, o terceiro para administração 
do chloroformio, e necessitaria de dous outros para susterem o 
doente, caso julgasse conveniente, em consequência da oppressão 
do pulso, abster-me do emprego dos anesthesicos. 

Pratiquei a operação em quatro tempos. No primeiro, formando 
uma préga na pelle correspondente ao pediculo do tumor, fiz com 
que odistineto professor e meu amigo o Sr. Dr. Motta Maia segu¬ 
rasse em um extremo delia, emquanto que eu com a mão esquerda 
sustinha o outro. Tomando então o bisturi convexo pratiquei 
no centro dessa préga uma incisão que se estendia, tanto acima 
como abaixo do pediculo do tumor, na distancia de 4 a 5 centi- 
metros, comprehenclendo a pelle e o tecido cellular subcutâneo. 
Em seguida foi desfeita a préga cutanea, e, introduzindo a tenta- 
crmula por baixo das camadas successivas de tecido, fiz correr o 
bisturi pelo rego respectivo, de modo a dividil-as, ora indo de 
baixo para cima, ora de cima para baixo, segundo a facilidade 
que encontrava na introducção da tenta-canula. Nesse tempo da 
dissecção, quando a tenta-canula tem penetrado por entre as 
túnicas do tumor, é preciso passar o dedo sobre ella, como devieis 
ter notado, para que possamos ficar certos de que sobre a canula 
não se acha mais do que uma das túnicas que envolvem o tumor, 
e não se corra o risco de abrir o sacco e com elle as paredes do 
intestino, caso tenha a tenta-canula penetrado profundamente, e 
apresente â secção do bisturi uma espessa camada de tecidos. 
Depois dâ incisão das camadas adventícias e próprias do tumor, 
cheguei ao sacco. A sua presença revelou-se-me por um tecido 
mais escuro do que o das camadas sobrepostas; portanto, logo 
que por esse caracter reconheci que estava perto do sacco, redo¬ 
brei de precauções, e com os dous dedos da mão esquerda fiz 
pequenas prégas nos tecidos do fundo da solução de continuidade, 
afim de ver se abaixo delia ainda existia outra camada ou túnica, 
cuja presença então se revela por alguma tensão ou resistência 
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abaixo da préga praticada. Quando por esse meio não encon¬ 
tra-se embaixo uma camada de tecido tenso ou resistente, é 
signa! de que temos o sacco debaixo da vista, e então passa-se ao 
segundo tempo da operação, o qual consiste na abertura do 
sacco. 

Para praticar esta abertura, levei a tenta-canula á parte infe¬ 
rior da superfície sangrenta, ou correspondente ao corpo do 
tumor, e depois de algum esforço penetrei as paredes do sacco. 
Em seguida alarguei a abertura com a mesma tenta-canula, e 
com uma tesoura cortei o sacco desde a parte inferior até á 
superior, tendo, desde que cheguei com a tenta-canula ao sacco, 
sabido do interior deste cerca de 30 a 60 grammas de serosidade 
sanguinolenta. 

Em algumas circumstancias, o cirurgião não pôde penetrar 
com a tenta-canula no sacco por causa da espessura que este 
apresenta, e então poderá agarrar com a pinça uma pequena 
parte do sacco, e com um bisturi . coliocado horizontalmente ao 
tumor praticará um córte, ou solução de continuidade, na porção 
presa pela pinça, por onde introduz a tenta-canula, e pelo rego 
desta corre o bisturi até completar tanto em cima como em baixo 
a abertura do sacco. As maiores difficuldades consistem na 
falta absoluta de líquidos no interior do s icco, de modo que o 
cirurgião póde correr o risco de ferir o intestino. Mas, em 
regra geral, o sacco contém uma porção mais ou menos abundante 
de serosidade, quer limpida quer sanguínea, ou coalhos de 
sangue. 

No interior do sacco herniario do nosso doente havia algumas 
grammas de serosidade sanguinolenta, bem como coalhos sanguí¬ 
neos que achavão-se depositados no fundo do sacco, e de envolta 
com a aza intestinal alli contida. 

J. L. Petit, de accordo com as doutrinas que reinavão em seu 
tempo a respeito do estrangulamento, eliminava este segundo 
tempo da herniotomia, e logo que tinha dividido as camadas do 
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tumor até ao sacco, separava este de todos os tecidos com os 
quaes havia contrahido adherencias, e depois de cortar o 
annel externo procedia ã reducção das visceras herniadas alli 
contidas. 

Não ha duvida de que algumas vezes, por este processo, póde-se 
obterá reducção com mais facilidade; porquanto a pressão exerci¬ 
da sobre o annel constrictor obra com mais intensidade, todavia 
não convém empregal-o senão excepcionalmente pelo risco que se 
corre de reduzir o intestino em más condições. 

Depois da abertura do sacco, retirei os coalhos sanguineos, 
e deixando o intestino a sêcco, passei então a praticar o desafoga - 
mento, que constitue o terceiro tempo da herniotomia. 

Antes disto porém examinei o estado da aza intestinal, o 
procurei ver si não havia alguma excoriação, ou lesão das 
suas respectivas túnicas. Não deveis dispensar todo o cuidado a 
este respeito. 

Para fazer o desafogamento levei o dedo indicador, com a face 
palmar para cima, ao ponto mais apertado do sacco, e procurei 
separar completamente o intestino do contorno do annel constri¬ 
ctor. Alguns cirurgiões, como o professor Gosselin, dirigem 
a face palmar do dedo indicador para baixo de encontro ao intes¬ 
tino, eu porém sirvo-me da posição contraria, porque sinto melhor 
si lia alguma parte do intestino em contacto com o annel constric¬ 
tor. Seja como fôr, logo em seguida a essa exploração, levei com 
a mão direita um bisturi de botão, collocado horizontalmente, ao 
dedo que'estava de encontro ao annel, e que servia para proteger 
o intestino, e chegando com elle á profundidade necessária voltei 
o gume para cima, e pratiquei uma incisão de dous ou tres milli- 
metros de profundidade. 

E’ preciso, nestas condições, que o ajudante conserve tenso, 
ou sustente as bordas divididas do sacco junto ao collo, para que 
este não escape ao dedo do cirurgião na occasião do desafoga¬ 
mento . 
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Feita a incisão, levei o dedo mais profundamente para apreciar 
o grau de dilatação do agente constrictor, e ver se não existia 
alguma outra constricção mais elevada. 

A incisão deve em geral ser praticada ao lado externo do annel 
constrictor. Se não é sufficiente uma só incisão, podem-se pra¬ 
ticar duas e tres como aconselhava Vidal de Cassis. 

No doente de nossa observação pratiquei tres incisões ao lado 
externo do collo do sacco, e é geralmente neste ponto que se 
deve fazer a incisão, para nos livrarmos do ferimento da artéria 
epigastrica. Ha cirurgiões que não têm praticado muitas vezes 
a herniotomia, e que theoricamente apresentão grande receio a 
respeito do ferimento dessa artéria. Tenho praticado diversas 
operações de herniotomia, e visto o professor Dr. França praticar 
muitas outras sem que nunca se tivesse dado um só caso de feri¬ 
mento semelhante. 

E’ entretanto conveniente observar sempre a direcção ou 
trajecto percorrido pela hérnia. Se esta tem seguido a direcção 
do canal inguinal, o que é mais commum, a incisão deve ser ao 
lado externo, e só nos casos raros em que ella é directa, é que 
deve-se fazer a incisão para o lado interno. 

Com a primeira incisão que pratiquei não pude alcançar uma 
dilatação sufficiente para reducção da aza intestinal, e pois pra¬ 
tiquei duas ou tres, tendo sempre o cuidado de guial-as por 
meio do dedo. 

Maisonneuve não se serve do dedo para guiar o bisturi, porém 
sim de uma tenta-canula de rego bastante profundo, de modo a 
admittir o bisturi sem risco de ferimento do intestino. 

Pott e outros cirurgiões havião inventado diversos bisturis 
para esse fim; mas hoje o cirurgião serve-se de um bisturi 
apenas obtüso em sua ponta, e o guia seguramente com o 
dedo. 

Si não existe constricção mais alguma acima da parte incisada 
do collo do sacco, o cirurgião, como vistes fazer, traz a aza 



TRAT. DAS HÉRNIAS INGUINO-ESCROTAES ESTRANGULADAS 717 


intestinal pora fóra, e observa os effeitos produzidos pelo estran¬ 
gulamento, e passa á reducção, que constitue o quarto tempo da 
operação. Quando a aza intestinal se acha em perfeito estado, 
ou conserva a sua tensão e temperatura normaes, sem ter a 
menor solução de continuidade, deve-se laval-os com agua 
morna para retirar os coalhos sanguíneos que por acaso pôssão 
envolvel-os, e tratar de recolhel-os ou reduzil-os. 

A côr mais ou menos vermelha, roxa ou escura do intestino não 
deve ser motivo de hesitação para vós, quando se tratar da re- 
ducção, logo que a aza intestinal conservar-se intacta, com a 
tensão e temperatura normaes. 

Como sempre o extremo superior da aza intestinal se acha por 
causa de seu peso abaixo do extremo inferior, é pela porção 
inferior da aza que deve-se começar a reducção, e ao passo que 
formos repellindo para dentro o extremo respectivo, com a mão 
opposta sustentaremos o outro extremo da aza. Procede-se pelo 
mesmo modo, ou successivamente, até que toda a aza intestinal 
tenha sido recolhida. 

Algumas vezes, como já tenho visto, o cirurgião experimenta 
grande difficuldade em reduzir a aza intestinal, e se não existir, 
nestes casos, embaraço algum acima do collo do tumor, é preciso 
ou dilatar mais esse collo, ou proceder á reducção com lentidão 
e regularidade. 

Na reducção da hérnia do nosso doente não encontrei grande 
embaraço. Depois das tres incisões do collo do sacco, cuja con- 
stricção era tal que não permittia a introducção da extremidade 
unguial senão depois de algum esforço, a aza intestinal foi 
impellida pouco a pouco para o interior do ventre, até comple¬ 
tar-se a sua reducção. 

E’ preciso, depois da abertura do sacco em uma hérnia estran¬ 
gulada, que examineis com o mais minucioso cuidado, como 
acabei de dizer- vos, o estado em que se achão as vísceras her- 
niadas. Em certas circumstancias tereis, antes de reduzir, de 
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proceder a certos cuidados, de lançar mão de operações preli¬ 
minares, e em outras tereis de deixar, ou deveis abandonar a 
reducção das viceras herniadas. Acontece algumas vezes que o 
cirurgião, ou por pequeno descuido, ou pelas circumstancias ou 
estado particular da hérnia, tenha ferido o intestino. Em seme¬ 
lhantes casos, depois de aberto o sacco, e encontrada a lesão que 
produzistes, é necessário antes da reducção que passeis alguns 
pontos de costura, segundo o methodo de Gely. 

Ainda não tive occasião de encontrar nem de observar acci - 
dente algum desta ordem ; porém já se têm dado na pratica de 
alguns cirurgiões, e é necessário portanto que conserveis em 
lembrança o procedimento a seguir em casos idênticos. 

Outras vezes o intestino apresenta-se excoriado, com erosões, 
ou superficialmente destruido ou compromettido, não só em sua 
túnica serosa, como também na túnica mucosa, de modo que ha 
um ou mais pontos nos intestinos em que as paredes respectivas 
não têm a espessura normal. Nestes casos os cirurgiões acon- 
selhão que se deixe o intestino no exterior, para que possa 
realizar-se a eliminação dos restos que se achão compromettidos 
da parede intestinal, e a aza respectiva fique reparada naquelles 
pontos á medida que recolher-se progressivamente. Mas deveis 
proceder nestes casos ao desafogamento do annel fibroso ou con- 
strictor, que deu logar ou produzio o estrangulamento, afim de 
que não haja embaraço na circulação das matérias intestinaes. 

Em alguns casos, em logar dessas erosões, ou pequenas 
soluções de continuidade, existem no intestino algumas perfora- 
ções, e em semelhantes condições o professor Velpeau é de parecer 
que se deve reduzir o intestino; mas alguns cirurgiões já tem 
observado que essas perfurações podem persistir, e dar passagem 
para a cavidade peritonial ás matérias intestinaes de que pode 
resultar uma peritonite mortal. 

Em virtude disto não tenho receio de dar o conselho de não re¬ 
duzir-se a aza intestinal, e comprehendeis que este procedimento 
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é tanto mais admissível quanto muitas vezes as perfurações 
manifestâo-se no ponto correspondente ao estrangulamento, ou 
na parte que foi abraçada pelo annel fibroso. E si acaso, em 
verdade, as perforações existirem nesse ponto, e dilatarmos o 
annel fibroso, o intestino póde recolher-se immediatamente, sem 
que a união das soluções de continuidade tenha-se estabelecido, e 
d’ahi resulte um derramamento para a cavidade peritoneal. 
Factos desta natureza já tinhão sido observados desde o tempo de 
Arnaud, que aconselhava que nestas condições se incisasse o 
intestino simultaneamente com o annel, de modo a compre- 
hender também as paredes de um e outro orgão: não era então 
sómente o annel fibroso que soffria a dilatação, porém tam¬ 
bém comprehendia-se na incisão respectiva a parede intestinal 
de modo a desafogai-a até certo ponto. Si na verdade uma ou 
muitas incisões pequenas, que interessassem a parede intestinal e 
o contorno do annel fibroso, podessem ser sufficientes para alargar 
os intestinos e facilitar a passagem das matérias intestinaes, não 
deverieis abandonar inteiramento esse processo. Mas as paredes 
intestinaes se retrahem de novo com facilidade, e não deixão 
estabelecerem-se adherencias nos pontos incisados, havendo possi¬ 
bilidade de derramamento para a cavidade peritoneal, se existir 
alguma perfuração acima do annel constricto. Em virtude disto 
o professor Gosselin tem aconselhado que não se dilate o annel, e 
si o intestino apresentar uma grande perda de substancia, pro¬ 
cure-se dilatar com o dedo os dous extremos do intestino, que se 
achão abertos ao nivel do collo do sacco. 

Com este fim leva-se o dedo ao interior do intestino, e pro¬ 
cura-se alargal-o. Si as matérias intestinaes sahirem com faci¬ 
lidade, tudo se achará concluído. Si, pelo contrario, ellas não 
tiverem facil sahida, deve-se então dilatar o annel fibroso, e 
deixar o intestino no exterior,esperando quesetenhão estabelecido 
adherencias salutares entre o intestino e o annel fibro -seroso do 
sacco, as quaes impeçãoa passagem das matérias intestinaes para 
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a cavidade peritoneal. Não tenho facto algum deste genero para 
vos referir, e decidir por isto a questão pelo modo que me pareces¬ 
se melhor; entretanto, procedereis por qualquer desses meios, 
segundo as vossas inspirações e o estado em que se acharem os 
intestinos * 

Si a aza intestinal apresentar-se murcha, fria, e com os primei¬ 
ros indícios de gangrena, haveria, como comprehendeis, perigo 
enorme, e seria provável ou certa a morte do vosso doente se 
reduzisseis a aza intestinal. Deveis, pois, dilatar o annel fibroso, 
e deixar aquelle no exterior, para que a eliminação das partes 
mortificadas se realize, e possa formar-se um anus anormal ou 
uma fistula estercoral, segundo a extensão da perda de substa¬ 
ncia, que em virtude da mortificação, tem soffrido o intestino. 

A hérnia, como sabeis, não é em todos os casos formada 
sómente por intestinos. Algumas vezes com estes encontra-se 
uma porção mais ou menos considerável de epiploon, consti¬ 
tuindo a hérnia chamada entero-epiploica. 

O que devemos fazer com o epiploon encontrado no sacco 
herniario ? 

Si a porção de epiploon, á vista, é pequena e acha-se em con¬ 
dições quasi normaes, ou apenas um pouco mais vermelha ou en- 
gorgitada do que nas condições physiologicas, não trepidareis em 
proceder à reducção respectiva. Si entretanto essa mesma pequena 
porção de epiploon achar-se bastante inflammada, com algumas 
placas esbranquiçadas, denotando um começo de suppuração, ou 
infiltração purulenta, não devemos de modo algum reduzil-a. 
Convém deixal-a no exterior, e esperar a sua eliminação, ou en¬ 
tão fazer a excisão ligando as artérias á medida que forem divi¬ 
didas. Adiante mostrar-vos-hei que este ultimo conselho foi-me 
fatal na primeira operação de hérnia que pratiquei, pelo que re¬ 
solvi nunca mais pôl-o em pratica. Portanto o meu parecer é 
deixar antes o epiploon no exterior do que recolhel-o, a menos 
que elle se ache em estado quasi normal; porquanto já vos 
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disse que a côr escura ou de um vermelho intenso apresentada pelo 
epiploon não é condição que vos faça recuar perante a reducção. 

Mas supponde que existe uma porção tão considerável de 
epiploon, que a reducção seja não só difficil, como possa dar em 
resultado a propagação da inflammação, que alli existe, á serosa 
do ventre. Em taes casos o cirurgião poderá ligar o epiploon, 
ou empregar a cauterisação, ou excisal-o, ou então abandonal-o 
no exterior. 

Qual destes meios é o melhor ? 

A ligadura do epiploon tem sido feita muitas vezes, mas 
alguns cirurgiões a julgão, e eu também a considero como uma 
das causas mais eflicazes da peritonite e da morte dos individuos 
operados de hérnia estrangulada entero-epiploica. 

Em 1862 fui chamado para ver uma pessoa respeitável, a 
qual sofiria de uma hérnia reductivel que, depois de um jantar 
composto de algumas substancias indigestas como fossem couves, 
repolho, etc., tinha sahido e não pudera mais ser reduzida. 
Já haviâo decorrido sete horas depois do accidente. Tentei todos 
os meios indicados para os casos de inflammação herniaria, e, 
não tendo no fim de cinco horas obtido nenhum resultado, 

'T 

chamei alguns collegas para me ajudarem no emprego dos 
meios cirúrgicos que tinha de pôr em pratica, e com efíeito 
depois de haver administrado o chloroformio procedi ás ma¬ 
nobras da taxis. Os meus esforços e os dos Drs. Nunes da Costa 
e Bustamente Sá forão inúteis para a reducção, pelo que passei a 
praticar a herniotomia. 

Tratava-se de uma hérnia entero-epiploica. Reduzi o intestino, 
e, como a porção do epiploon era muito considerável, e se achava 
bastante engorgitada e congesta, resolvi fazer a ligadura em massa 
e excisal-a. O doente nas primeiras 24 horas depois da operação 
passou perfeitamente bem ; porém, como não podia conservar a 
posição que lhe tinha sido dada, pedio-me que o deixasse mu- 
dal-a. Achando-o sem peritonite e sem febre, permitti a mudança 

V. Saboia.—Clin. Cir. — Tomo II. 9i 
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que elle solicitára; infelizmente, porém, abusou da minha per¬ 
missão, e, em logar de voltar-se para um dos lados, tomou 
a deliberação de sentar-se no leito. Em virtude disto, não decor¬ 
rerão mais de 3 a 4 minutos que esse doente não fosse acorn- 
mettido de uma peritonite geral, que terminou pela morte no 
fim de 24 horas. 

Já vedes pois que a ligadura e a excisão do epiploon podem 
fazer no fim de algum tempo, quando ainda não se tenhão esta¬ 
belecido adherencias sufficientes, com que este orgão recolha-se 
para o interior do ventre, e possa desta maneira dar logar a que 
uma porção das matérias que banhão a superfície da incisão 
caia na cavidade peritoneal, e desperte ahi uma inflammação 
violenta. A’ vista- disto não tenho mais empregado nem a 
ligadura e nem a excisão. 

A cauterisação foi muito preconisada por Bonnet e Des- 
granges, de Ljon, mas a diíficuldade que se encontra de limitar 
a acção desse meio ás partes onde é applicado, tem feito com 
que outros cirurgiões apresentem receio de em pregai-o em 
semelhantes casos. Já em um doente o cautério applicado sobre 
o epiploon trouxe a destruição do cordão testicular, e parece-me 
que, independente disto, pôde acontecer que a reacção despertada 
alli possa propagar-se ao peritoneo, e determinar por este meio 
uma inflammação na serosa respectiva, que se torne fatal, sem 
que em todo o caso esteja provado que este meio seja preferivel a 
qualquer dos outros qué indiquei . 

Os cirurgiões têm também apresentado algum receio em 
relação ao abandono do epiploon na ferida, sob o pretexto de 
que os individuos não só com mais frequência soífrem a repro- 
ducção das hérnias, como também sentem dôres e tracções ao 
longo do canal inguinal ou na região hypogastrica, que podem 
obrigal-os a curvar-se para diante; mas as observações de 
Robert, Larrey, Jobert de Lamballe e de Gosselin têm deixado 
bem comprovado que esses factos não são reaes ou não passão de 
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meras conjecturas, e que os indivíduos não correm risco algum 
de peritonite como quando se reduz o epiploon, e não apresentão 
nenhum dos accidentes que ha pouco indiquei. 

A’ vista disto o unico preceito cirúrgico é deixar o epiploon 
no exterior. 

Como deve-se tratar a ferida do doente operado de hérnia 
estrangulada? Dous mothodos achão-se em campo e em luta ha 
muito tempo. O primeiro consiste em deixar aferida aberta e 
fazer o curativo clássico por meio de applicação de panno 
crivado, fios, compressa, e uma atad ura em T destinada a sus¬ 
tentar o apparelho. O outro processo defendido pelo professor 
Nelaton e outros cirurgiões, consiste em fazer-se a costura da 
ferida em toda a sua extensão. Qual é o melhor destes me- 
thodos ? 

N’esse doente eu segui ou abracei o segundo methodo, como 
sempre o tenho feito em todos os doentes operados de hérnia ; 
com a diíferença que empreguei as ataduras e peças do curativo 
segundo o methodo antiséptico de Lister. 

Dizem os partidários do primeiro methodo que pelo segundo 
ha possibilidade de que as matérias contidas e accumuladas no 
sacco se dirijão p >ra a cavidade peritoneal; mas póde-se obviar 
este inconveniente deixando o cirurgião, como fiz, um tubo de 
drainage na parte inferior da ferida para sahida facil das maté¬ 
rias para o exterior. 

Quando encontro uma hérnia estrangulada cuja aza intestinal 
acha-se nas melhores condições possíveis, emprégo pois a costura 
no curativo da ferida. Quando pelo contrario a aza intestinal apre¬ 
senta-se em estado que me faça receiar algum processo morbido 
nas suas paredes, ou a manifestação de alguns phenomenos que 
possão terminar pela perfuração, faço a reducção, mas procedo ao 
curativo sem costura da ferida, e levado por est.as considerações 
foi que aqui executei o segundo methodo de preferencia ao pri¬ 
meiro. Devíeis com effeito ter notado que a aza intestinal 
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de que se compunha a hérnia no nosso doente achava-se nimia¬ 
mente rubra, infiltrada de sangue, e em alguns pontos coberta 
de coalhos que a ella adherião intimamente, mas não havia 
indicio de que a túnica peritoneal respectiva se achasse alterada. 

Depois de feito o curativo indicado, o doente foi collocado con¬ 
venientemente no leito, e por baixo dos joelhos fiz passar um 
travesseiro afim de ter as pernas em flexão sobre as coxas. 

Como o doente tinha tido alguns vomitos durante o tempo em 
que lhe forão administrados os purgativos tanto fóra como aqui 
no hospital, prescrevi-lhe depois da operação um purgante de 
oleo de ricino, se acaso no fim de algumas horas não evacuasse. 

Entretanto, fízerâo-lhe a administração immediatamente, e 
dalii resultou-lhe que as evacuaçõs tornarão-se frequentes, e 
augmentárão a prostração em que elle se achava; todavia, 
quando no fim de 24 horas ou no dia seguinte o vi de novo, 
observei que a peritonite com que já se achava antes da operação 
não tinha adquirido maior desenvolvimento, nem o estado geral 
do doente inspirava maior cuidado ou era mais grave. 

Alguns cirurgiões costumão, assim como eu fiz, administrar 
depois da operação da herniotomia um purgante. Commum- 
mente entre nós administra-se o oleo de ricino. Outros pelo 
contrario procurão administrar substancias que deixem os intes¬ 
tinos em condições taes que cessem por assim dizer de funccionar 
durante certo tempo. 

Os que administrâo os purgativos são levados pela conside¬ 
ração de que a derivação estabelecida, debaixo da influencia 
desses meios, diminue a intensidade da peritonite, cãso já se tenha 
desenvolvido, e nos deixa desde logo convencidos de que se 
acha em boas condições a continuidade dos intestinos. Os seus 
adversários dizem, pelo contrario, que o emprego dos purgativos 
colloca jos doentes em condições mui perigosas, e favorece ao 
mesmo tempo quaesquer manifestações que possão ter lugar para 
os intestinos. Assim, si existe uma pequena perfuração que passou 
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desapercebida no momento em que se procedeu á reducção, ella, 
com os movimentos intestinaes, pôde dar passagem as matérias 
respectivas para a cavidade peritoneal, antes de se terem estabe¬ 
lecido adherencias salutares. 

Manifestar-se-hia então a mesma cousa que succedeu a um 
indivíduo que entrou no dia 11 de Setembro para esta enfer¬ 
maria : devieis ter notado com effeito que o indivíduo a que me 
refiro e que occupa o leito n. 27 entrára ante-liontem com uma 
ferida penetrante no ventre. Soffria de uma constipação que da¬ 
tava de tres dias, e resistia ao emprego dos purgativos, pelo que 
fiz-lhe então administrar 30 grammas de oleo de rícino, levado 
pela consideração de que, não apresentando elle phenomenos 
graves para o lado do ventre, não haveria inconveniente algum na 
administração desse meio; porém depois do emprego do oleo de 
rícino, sem que se tivesse alcançado resultado melhor do que nas 
outras occasiões, estabeleceu-se para a ferida um corrimento 
de matérias fecaes, e liquidas, de onde resultou uma peritonite 
de que provavelmente tem de fallecer ao cabo de algumas horas. 

Pôde com effeito acontecer a mesma cousa depois da operação 
da hérnia estrangulada : uma perfuração, ou a separação de um 
disco gangrenoso que se fórme ou exista na aza intestinal, póde 
ter logar, e deixar passar as matérias do intestino para a cavi¬ 
dade peritoneal. 

Os adversários das preparações opiadas dizem, por outro lado, 
que os indivíduos debaixo da influencia de taes applicações 
e quando já soffrem de peritonite, pódem tér maior desenvolvi¬ 
mento de gazes que lhes augmentem a oppressão, ou a ancie- 
dade. 

Em virtude portanto das razões agitadas de um e outro lado, 
equelevão asuppôr que tanto os purgativos como as preparações 
opiadas têm inconvenientes, alguns cirurgiões, como o professor 
Gosselin, não fazem administração de substancia alguma, e fícão 
lia espectaçãOi 



726 


CJJNICA CIRÚRGICA 


Eu procedo oestes casos pelo modo seguinte: quando trato de 
uma hérnia estrangulada cuja aza intestinal não apresenta indí¬ 
cios de alteração grave, quer primitiva quer consecutiva, ou na 
occasião ou para o futuro, e que o indivíduo soffre ha dias de 
prisão de ventre, para ter certeza de que se estabeleceu a conti¬ 
nuidade do intestino, emprégo os purgativos. Quando pelo 
contrario já existem alguns phenomenos de peritonite, e que ha 
concentração do pulso e fraqueza organica, não emprégo os 
purgativos e lanço mão de preferencia das preparações opiadas, 
mandando dar um centigramma do extracto gommoso de opio 
em pilulas de 3 em 3 horas. 

Debaixo da influencia desta medicação estabelece-se a consti¬ 
pação do ventre, e não ha receio de que por causa delia a perito¬ 
nite augmente de intensidade. Combatida esta convenientemente 
pelas cataplasmas de pomada mercurial e pelos calomelanos em 
dóses fraccionadas, a anciedade que os doentes podem apresentar 
com o opio cessa com facilidade. 

Foi levado por estas razões que eu empreguei o oleo de rícino 
depois da operação do nosso doente. Sob a influencia desse meio, 
as evacuações forão abundantes. Já vos disse que havia recom- 
mendado que só dessem-lhe o oleo de ricino si esse doente não 
evacuasse no fim de algumas horas ; mas não forão exactamente 
cumpridas as recommendações, e dahi resultou que o doente teve 
evacuações abundantes. 

No dia seguinte não havia diminuído a peritonite de que elle 
soffria mesmo antes da operação. O ventre com effeito apresen¬ 
tava-se tympanico e volumoso. A respiração anciosa, a tempera¬ 
tura do corpo ainda abaixo da normal, as extremidade frias, o 
suor abundante, a sêde intensa, e o pulso a 140. Não me restava 
porém a menor duvida de que a communicação dos intestinos 
estava livre e desembaraçada. Em presença então do estado que 
acabei de indicar, prescrevi internamente os calomelanos asso¬ 
ciados aos pós de Dower, e localmente fomentações de pomada 
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mercurial e belladona, cataplasma de linhaça ao ventre logo de¬ 
pois da fomentação, O doente passou quasi no mesmo estado por 
espaço da 4 dias pouco mais ou menos. Por fim a inflammação 
foi pouco a pouco diminuiudo, e as pulsações passando de 140 a 
96, O estado local não apresentava indicio algum mão, e a ferida 
tendia á cicatrização. Com effeito, esta estabeleceu-se gradual¬ 
mente, o sacco cobrio-se de granulações que forão-se retrahindo 
e concentrando-se, até que no fim de um mez a ferida estava ci¬ 
catrizada . 

Notarieis sem duvida que, depois que a peritonite diminuio e 
cfiegára á completa resolução, apresentou-se do lado direito ou 
correspondente ã hérnia, acima da fossa iliaca, um empastamento 
que não comprehendia a pelle, mas parecia achar-se abaixo delia, 
e que era perfeitamente limitado por meio dos dedos. Ao mesmo 
tempo o doente foi accommettido de soluços por muitos dias, os 
quaes resistirão ao ether, etc., e cederão ás preparações opiadas. 

Attribui esse empastamento e soluços, empastamento que 
parecia ser profundo, á inflammação do peritoneo e do tecido 
cellular sub-peritoneal, que se concentrára naquelle ponto, 

Mas por meio de cataplasmas, vesicatórios volantes e de 
fomentações com a pomada mercurial, tive a felicidade de ver 
desapparecer esse empastamento ou tumefacção, e o indivíduo 
ficar restabelecido no fim de 31 dias. 

Nem sempre, meus senhores, podeis contar com tão bom resul¬ 
tado depois da herniotomia reclamada por uma hérnia estrangu¬ 
lada. Algumas vezes o intestino na parte correspondente à ferida 
deixa no fim de alguns dias passar por um pequeno orifício ou 
perfuração que alli se tenha estabelecido as matérias nelle 
contidas, de modo a resultar uma fistula estercoral ou anus 
anormal. Felizmente algumas adherencias salutares têm-se esta¬ 
belecido entre os intestinos e a face interna das paredes do 
ventre, e não permittem em taes casos que essas matérias caião 
na cavidade peritoneal. Outras vezes porém as adherencias ou 
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ainda não existem ou são nimiamente fracas e limitadas, ou 
então a eschara, donde resulta a perfuração, existe ao mesmo 
tempo em outros pontos, de modo que nos movimentos intesti- 
naes aquellas se rompem, e as matérias respectivas cahem no 
ventre e provocão uma peritonite mortal. Esta em outros casos 
se estabelece debaixo da influencia do estrangulamento her- 
niario, e adquire uma intensidade extraordinária, de modo que 
o doente vem a fallecer no fim de algumas horas. A physionomia 
retrahe-se de mais a mais; a pelle cobre-se de suor frio e 
unctuoso ; as extremidades resfrião, como as dos cholericos, a 
darem logar algumas vezes a duvidas ou a enganos de diagnos¬ 
tico quando não se procede a exame conveniente; e o pulso 
torna-se nimiamente fraco e excessivamente frequente. O indi- 
viduo póde ser accommettido de vomitos biliosos, e cahe em 
tal prostracção que fallece em poucas horas. Este é o accidente 
mais frequente e terrivel nos casos de estrangulamento herniario 
em que se tem praticado a herniotomia. 

Outros doentes se restabelecem da operação, mas soffrem de 
tempos a tempos prisão de ventre, por tal sorte rebelde que é 
necessário algumas vezes abrir o ventre, e praticar a operação 
do anus anormal, de maneira a indicar que tem-se estabelecido 
na aza intestinal um tal embaraço ou obliteração que não podem 
passar as matérias intestinaes. 

Já o professor Nelaton teve um caso dessa ordem, que ter¬ 
minou pela morte, e alguns outros cirurgiões têm observado 
que debaixo da influencia do estrangulamento a capacidade do 
intestino póde diminuir, de modo que o indivíduo curando-se 
da hérnia venha a soffrer de prisão de ventre, a qual éxige a 
intervenção do cirurgião, quando não se dá um ileus tão rebelde 
e grave que possa causar a ruptura do intestino e permittir a 
passagem das matérias para o interior do ventre. 

Em alguns casos tem-se feito a reducção de uma aza intes¬ 
tinal que soffria uma constricção ao nivel do orifício interno, e 
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continuão-se por este modo a observar os plienomenos do estran¬ 
gulamento como já aconteceu aqui na clinica. 

Maisonneuve e outros cirurgiões em casos semelhantes têm 
aberto de novo a ferida e extrahido a aza intestinal, afim de 
destruir o agente do estrangulamento. Si já têm-se estabelecido 
algumas adherencias entre o ventre e a aza intestinal, esta é 
aberta, de modo a estabelecer-se o anus artificial. 

Outras vezes a ferida póde-se complicar de erysipela, de 
fleimão e de outros accidentes muito graves; porém o mais com- 
mum é a peritonite desenvolvida, quer sob a influenciado estran¬ 
gulamento, quer pelo derramamento de matérias intestinaes. 

Quando entretanto o indivíduo achar-se com a ferida cica¬ 
trizada solidamente, é preciso que elle tenha uma funda appli- 
cada ao canal inguinal. Contrario á toda previsão, a hérnia se 
reproduz, ou desce, como d’antes, pelo canal inguino-escrotal 
e póde de novo estrangular-se. Entretanto, não é commum o 
accidente. 

Eu não tenho, meus senhores, esgotado ainda as considerações 
que devia fazer-vos a respeito das hérnias inguino-escrotaes; 
porém deveis estar fatigados, e portanto termino aqui pedindo 
a vossa attenção _ para os dous factos que mencionei nestas 
conferencias . E’ preciso que trateis sempre de ver nas operações 
si o agente do estrangulamento é constituído pelo collo do sacco, 
e si as hérnias podem-se estrangular por causa de accumulação 
de matérias fecaes, assim como erroneamente ainda pensão 
alguns cirurgiões entre nós. 


V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 
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SEPTUAGÉSIMA SEXTA LIÇÃO 


OCCLUSSO INTESTINAL. ENTEROTOMIA 


Sümmario:— Historia do um doonto que soíírou a operação da entcrotomia em virtude de 
uma occlusão intestinal.—Estado em que ollo so achava quando entrou para a enfermaria. 
—Nomes diversos pelos quaos so tem designado a occlusão intestinal.—Lesões ou causas 
que podorião ter determinado a sua manifestação no doente.—Razões pelas quaos não 
poderia sor attribuida aos tumores abdominaes o pelvianos, aos estreitamentos intes- 
linaos propriamente ditos, a adheroncias e a pregas fibrosas, a certos corpos estranhos, 
nem á obstrução por matérias fecaes o a formações valvulares.—Só era possivol a occlusão 
por invaginação. — Diíficuldades que offeroco o diagnostico entre occlusão por invaginação 
e por formação valvular.—Necessidade clinica do reconhecimento da séde da occlusão.— 
Meios indicados com esse fim por Laugior. -Consequoncias da occlusão ou do estrangu¬ 
lamento intestinal interno.—Indicação urgente para a operação no caso observado. —Exe¬ 
cução da enterotomia.— EITeitos immediatos.—Phenomenos observados desde o dia da 
operação até á cicatrização da ferida. — Indicação do um outro caso em que o resul¬ 
tado fora igualmentc f ivoravel.—Não ha necessidade de encarecer as vantagens da cnto- 
rotoínia.— Período da moléstia em que a sua execução podo salvar os doentes.—Não ha 
difiicuIdade na execução. 


Meus Senhores, 

Vai ter alta o indivíduo que lia <lous mezes e meio soffreu a 
operação da enterotomia reclamada por um estrangulamento in¬ 
terno ou occlusão intestinal. 

Muito notável foi o interesse que todos vós tivestes por este 
caso, e é natural que desejeis possuir todas as informações con¬ 
cernentes á historia do doente, e ás vantagens verdadeiramente 
favoráveis obtidas mediante a intervenção cirúrgica. 

Ha dous mezes e meio o indivíduo, que hoje vedes no gozo de 
uma boa saude, achava-se ás portas da morte, e o seu restabele¬ 
cimento não foi devido senão á decisão prompta e activa que 
tomei para recorrer a um meio operatorio, cuja indicação não é 
apreciada convenientemente pelos nossos melhores cirurgiões. 

O doente em questão é um indivíduo de 28 annos deedade, sol¬ 
teiro, brazileiro, de temperamento lymphatico e de constituição 
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fraca. Elle entrou para esta enfermaria no dia 26 de Julho 
(1876), e referiu-me que, ha um mez mais ou menos, as suas eva¬ 
cuações se tornárão difficeis e menos abundantes que de ordinário 
e ao mesmo tempo que essas irregularidades forão gradual¬ 
mente augmentando, dôres vivas e diffusas se fizerão sentir em 
todo o ventre, impossibilitando-o de continuar em seu serviço de 
copeiro. Em taes condições fez uso de alguns purgativos, e con¬ 
seguiu algumas melhoras, mas por espaço de oito dias antes de 
entrar para o hospital nada houve que lhe fizesse evacuar. 

Eis aqui o estado em que se achava esse doente quando o vi 
pela primeira vez na enfermaria: os traços physionomicos se 
acha vão profundamente alterados e denotavão soífrimentos atro¬ 
zes, aliás accusados por gritos e gemidos incessantes ; havia agi¬ 
tação extrema, de modo que o doente no curto espaço de 5 minu¬ 
tos tomava todas as posições e attitudes imaginayeis ; a dyspnéa 
e sentimento de oppressão thoracica erão consideráveis; o ventre 
estava distendido no máximo, apresentando sulcos e elevações 
correspondentes ás circumvoluções intestinaes, ampliadas gran¬ 
demente por gazes e matérias liquidas attestadas por borbory- 
gmos frequentes e espontâneos; de tempos a tempos suores frios 
cobrião a face e as extremidades; o ventre se achava tympanico e 
nimiamente sensível á pressão; os lábios esta vão seccos, a.lingua 
saburrosa no dorso e vermelha nas bordas e ponta ; a sede era 
intensa, havia anorexia e vomitos de tempos a tempos, constituí¬ 
dos por matéria amarellada e algumas vezes de cor esverdinhada. 

O pulso estava a 105, pequeno e concentrado ; a temperatura 
era de 38,5 gráos. A respiração estava offegante, fazendo perce¬ 
ber pela escuta estertores sub-crepitantes e diífusos, principal¬ 
mente no apice dos dous pulmões. Nada de anormal se notava 
pela percussão. As ourinas erão pouco abundantes, de côr carre¬ 
gada, mas eliminadas sem diffículdade. 

Tal era a situação do doente no primeiro dia am que o obser¬ 
vei. A sua historia, e os phenomenos objectivos e subjectivos 
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que elle apresentava, não me deixavão duvida de que se tratava 
de um embaraço no curso das matérias intestinaes ou do accidente 
a que se dá genericamente o nômade ileus, volvulo, cólica de mi- 
serere, estrangulamento interno , e obliteração ou occlusão 
intestinal interna. 

Não havia ninguém que podesse desconhecer a natureza da 
affecção, mas, como sabeis, a occlusão, pelo consenso unanime dos 
práticos, é o effeito de uma lesão que produz a interrupção no 
canal alimentar do curso regular dos productos digestivos. 
Restava pois saber qual seria o agente ou a causa dessa occlusão 
e em que ponto ou porção do intestino ella tinha a sua 
séde. 

Os tumores abdominaes e pelvianos podem pelo seu desenvol¬ 
vimento progressivo comprimir os intestinos e produzir a occlusão 
completa; mas em taes condições a moléstia se revela lentamente, 
e não é difficil descobrir a producção mórbida, causa do emba¬ 
raço do curso das matérias intestinaes. Os estreitamentos intes¬ 
tinaes propriamente ditos podem determinar uma occlusão dos 
intestinos, mas notareis que em taes casos a occlusão se produz 
lenta e gradualmente, e antes da obliteração tem havido todos 
os symptomas do estreitamento. 

A occlusão por laços ou cordas fibrosas e por adherencias in¬ 
testinaes ou epiploicas tem sido observada por muitos médicos 
e cirurgiões ; mas para deixar de pensar em semelhante couza, 
basta lembrar que nas occlusões ou estrangulamentos internos 
desse genero, o doente accusa como antecedentes uma peritonite, 
uma enterite ou mesenterite, e a affecção tem uma marcha mais 
lenta e é precedida de dores devidas á tracções sobre os laços e 
cordas fibrosas. 

A occlusão por vermes, por cálculos e por outros corpos estra¬ 
nhos é pouco frequente e é precedida, muito tempo antes, de 
symptomas proprios, e além disto quando se manifesta a obstruc- 
çâo, esta não traz uma constipação completa. 
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A occlusão por formações valvulares, por invaginação e por 
accumulação de matérias fecaes era a unica que poderia dar-se 
nesse doente, mas a ultima causa não era muito provável por não 
se encontrar pela exploração rectal tampão de fezes, e por ter 
tido o doente dias antes evacuações alvinas sob a influencia do 
purgativo que lhe fora administrado. A’ vista disto a occlusão 
não poderia depender senão de formações valvulares, ou de alguma 
invaginação. 

Confesso-vos que o diagnostico de toda a occlusão intestinal é 
extremamente diíficil, e a respeito da occlusão por invaginação 
ou por formações valvulares essas diffículdades são insuperáveis 
quando não se acompanha o doente desde longa data ou ao menos 
quando a moléstia faz a sua primeira explosão. Devo entretanto 
observar que, como no doente em questão, a occlusão por inva- 
ginamento é precedida de dores abdominaes e de constipação 
de yentre com ligeira tympanite e peso na região epigastrica. 

Dependesse a occlusão de formação valvularou de invaginação, 
o que se tornava também muito importante conhecer era a séde 
do estrangulamento. 

A este respeito o professor Laugier fez ver que, quando a 
occlusão tinha a séde no intestino delgado, a região hypogastrica, 
tanto á direita como no lado esquerdo era mais depressivel ou 
flacida do que a região supra ou circum-umbelical, ao passo que 
quando a occlusão intestinal se achava no grosso intestino, o 
ventre se apresentava uniformemente distendido, tal como se no¬ 
tava no doente de que me occupo ; portanto, não tive duvida em 
limitar a séde da occlusão á esta ultima parte do tubo intestinal, 
e pelo maior volume e distensão do ventre no lado direito me 
pareceu que a lesão se dava no colon ascendente. 

Todos vós sabeis quaes são as consequências de um estrangu¬ 
lamento interno ou occlusão intestinal, e no doente em questão 
os symptomas erão gravissimos para acreditar que a terminação 
seria fatal. 
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Eu poderia mandar continuar no emprego de algum clyster 
purgativo drástico, ou dos clysteres d’agua gelada, e na applica- 
ção das bexigas cheias de gelo sobre o ventre, como tem sido 
aconselhado por diversos práticos ; mas alguns casos já tenho 
observado na clinica de outros collegas, em que todos esses meios 
forão improfícuos e nenhum resultado fôra alcançado com o opio, 
a belladona e o hydrato de chloral, para ficar também com a in- 



Fig. 84. — Incisão das paredes do ventre na operação da enlerotomia, 
reclamada per occlusão intestinal. 


tima convicção que o doente falleceria si eu me demorasse em 
praticar a enterotomia. 

Sem perda de tempo o doente foi conduzido para este amphi- 
theatro, onde em vossa presença procedi á operação pelo modo 
seguinte: collocado o doente em decúbito dorsal com os membros 
abdominaes em extensão, fíz uma incisão (ôg. 84) na direcção da 
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arcada crural, a qual partindo a 3 centímetros para dentro e para 
cima da espinha iliaca antero-superior, foi prolongada para fóra 
na extensão de 8 centímetros mais ou menos. 

Nesta primeira incisão forão interessados a pelle e o tecido 
subcutâneo, e, proseguindo camada por camada, forão successiva- 
mente incisadas a aponevrose do grande obliquo e as fibras infe' 
riores deste musculo, o musculo pequeno obliquo, o transverso 
e suas aponevroses respectivas . 



Fig. 83. — Costura do intestino do encontro aos lábios da solução do continuidade das pa¬ 
redes do ventre, na enterotomia pelo methodo do professor Nelaton. 


Apparecendo no fundo da ferida o faseia transversalis ,foi este 
incisado, bem como a folha parietal do peritoneo, através de cuja 
abertura se introduzio uma aza do intestino (fig. 85). Em taes 
condições, esta foi presa á ferida por oito pontos de costura me- 
tallica, sendo dous nos ângulos e tres de cada lado, em cima e 
em baixo. 

Impedida por este modo qualquer communicação do exterior 
com o interior da cavidade peritoneal, pratiquei por entre os 
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pontos da costura uma incisão longitudinal que interessou toda a 
espessura da parede saliente do intestino (fig. 86), e através da 
mesma abertura foi em jorro expellida uma quantidade conside¬ 
rável de fezes liquidas, de côr amarellada, de cheiro infecto e 
misturadas de gazés. 

0 ventre se foi abatendo na mesma proporção e dentro em 
pouco se pôde distinguir o rebordo das falsas costellas. 

Não houve necessidade de empregar o chloroformio, e a ope¬ 
ração correu sem accidente e foi terminada em 15 minutos. 



Fig. 86. — Abertura feita no intestino depois de terminada a costura. 


Appliquei em seguida uma camada de collodio em todo o ventre 
deixando sómente livre a abertura intestinal. 

Pouco depois da operação, o doente teve soluços e vomitos, que 
cederão á ingestão de duas pérolas de ether e de algumas pedras 
de gelo. 

Foi-lhe prescripta uma poção com chloral e morphina. 

No dia. seguinte (27 de Julho ) o doente se apresentou calmo, 
tranquillo ecom a physionomia natural. Accusou sede, e alingua 
ainda estava rubra nas bordas eponta, porém menos saburrosa. O 
ventre estava abatido, pouco sensivel á apalpação e tympanico na 
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região epigastrica. Nas circumvisinhanças da ferida, em uma 
zona de tres centímetros, os tecidos se achavão rubros, tume¬ 
factos e sensíveis á pressão. Os lábios da incisão se apresentavão 
rubros e invertidos para fóra. Por entre elles se fazia o escoa¬ 
mento constante de uma matéria fluida com o aspecto e cheiro de 
fezes. O doente dizia ter expellido alguns gazes pelo recto, e o 
dedo introduzido neste intestino encontrava na altura do angulo 
sacro-vertebral uma especie de fundo de sacco, como si o tubo 
intestinal terminasse nesse ponto. 

O pulso se elevava a 95 e a temperatura a 38,2. 

Mandei continuar com a poção composta de chloral e morphina, 
e ordenei que se lavasse constantemente a ferida com agua morna, 
e que ao redor delia se passasse um pincel com oleo de oliveira 
phenicado. 

No dia 28 o estado geral era satisfactorio. O doente disse ter 
dormido bem; accusava alguma sêde ; a lingua ainda estava sabur- 
rosa. O ventre apresentava-se abatido e pouco tympanico, mas era 
sensível á pressão maxime nas immediações da ferida. Por esta 
continuavão a sahir matérias fecaes semi-liquidas de côr amarel- 
lada, mas de cheiro fétido. O estado local era o mesmo. 

Temperatura 36,7 e pulso 94. Havia 40 respirações por minuto, 
mas o doente não accusava mais a sensação de oppressão que ex¬ 
perimentava antes da operação. * 

Foi retirado um ponto da costura feita no angulo inferior ou 
interno. 

Lavei bem a ferida com agua phenicada, e isolei de novo as 
paredes do ventre do contacto das matérias intestinaes por meio 
de uma camada de collodio. 

O doente continuou a usar do gelo quando tinha sêde, e foi 
alimentado com caldos e canja de frango. 

No dia 29 o estado geral continuou a ser excellente. O somno 
havia sido regular e calmo ; o doente tinha appetite ; a lingua 
estava menos saburrosa, e o ventre se achava abatido e pouco 
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tympanico. Nas immediações da ferida este era sensível e doloroso 
á pressão. O aspécto da solução de continuidade era regular, suas 
bordas rubras se achavão dobradas pela mucosa intestinal, a qual 
fazia uma saliência notável, menos pronunciada na parte inferior 
do que na superior. Não havia descollamento, nem suppuração. 
As matérias fecaes continuavão a ser expellidas com facilidade, e 
não tinhão cheiro infecto. Os fios metallicos continuavão a ser 
perfeitamente tolerados. Pulso a 100; temperatura 37. Movi¬ 
mento resp. 34. O doente não accusou mais sahida de gazes pelo 
recto. Suspendi a medicaçãomorphinada, e prescrevi um clyster 
purgativo. 

No dia 30 o doente referio haver expellido pelo recto uma hora 
depois do clyster purgativo certa porção de matérias fecaes endu¬ 
recidas e discoradas, as quaes apresentavão expressivo contraste 
com as matérias amarelladas semi-fluidas que corrião abundan¬ 
temente pela ferida. 

O estado geral continuava satisfactorio. Havia bom appetite 
e pouca sêde. A lingua estava quasi limpa. 

A ferida não oíferecia modificações notáveis. Pulso, 96; tem¬ 
peraturas?^. 

No dia 31 o estado geral era bom; a physionomia conservava sua 
expressão natural. Havia appetite. A lingua estava limpa. O 
ventre estava abatido e só era sensivel ao nivel da ferida. Houve 
emissão de gazes repetidas vezes pela ferida, e expulsão de matérias 
fecaes amarelladas e um pouco mais consistentes e sem máo cheiro 
pela ferida. Esta oíferecia bom aspecto; a saliência notada em 
suas bordas superiores diminuirão sensivelmente; toda a sua 
circumferencia se achava coberta de granulações carnosas, e 
apresentava alguma suppuração ao nivel dos pontos metallicos. 

Pulso 92; temperatura 37,2. 

Forão retirados cinco pontos de costura, sendo tres do labio 
superior e dous do labio inferior. No fundo da ferida se apresen¬ 
tavão os lábios da incisão Intestinal voltados para fóra, regulares, 
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espessos e parallelos ás bordas da abertura do ventre. Foi pres- 
cripto um novo clyster purgativo. 

No dia 1 de Agosto, o doente disse ter tido duas evacuações 
depois da administração do clyster purgativo. As matérias ex- 
pellidas erão duras e descoradas. 

O estado geral era bom. Pulso 80; temperatura 37,5. 

A ferida fornecia alguma suppuração e se achava com as bordas 
cobertas de granulações. 

Forão extrahidos os dous últimos pontos da costura. 

Ao nivel do grande trochanter e da fossa iliaca externa havia 
uma escoriação devida ao decúbito lateral direito muito pro¬ 
longado e ao contacto das matérias expellidas atravéz da fe¬ 
rida. 

Prescrevi o linimento calcareo opiado para ser applicado ás 
partes escoriadas, e fiz collocar entre estas e o colxão uma 
espessa pasta de algodão. 

No dia 2 o aspecto da ferida era excellente, e a suppuração 
pouco abundante e de boa natureza; as suas bordas achavão-se 
cobertas de botões carnosos, e apenas excedião a superfície do 
ventre. Elia começava a diminuir de extensão e em seu fundo se 
observava a ferida intestinal tendo apenas dous centímetros de 
extensão, e cujos lábios ligeiramente entreabertos davão passagem 
de instante a instente a matérias excrementicias um pouco con¬ 
sistentes e misturadas com gazes. Durante a expulsão dessas 
matérias, o doente experimentava dores mais ou menos vivas e 
circumscriptas á ferida. 

Pulso desenvolvido e a 80; temperatura 37,5. 

No dia 3 o estado geral era o mesmo; bom appetite, lingua 
larga e húmida, e ventre com a sensibilidade normal. 

A ferida apresentava bom aspecto, e um começo de cicatriza - 
ção correspondente aos seus ângulos. Havia ainda expulsão de 
tempos a tempos de matérias excrementicias, ricas em bilis, porém 
sem cheiro fétido, 
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As escoriações não progredirão e erão curadas cora linimento 
calcareo opiado. 

O doente deitava-se ora do lado operado, ora do lado esquerdo, 
e por vezes se assentava no leito. 

Pulso 78; temperatura 37,2. 

Afim de ver si conseguia o curso regular das matérias excre- 
menticias pelo recto, ordenei quede dous em dous dias fosse admi¬ 
nistrado ao doente um clyster purgativo. 

Desse dia em diante o trabalho de cicatrização foi progredindo, 
e desde o dia 16 o doente começou a ter diariamente dejecções 
espontâneas pelo recto. 

A ferida, de mais a mais reduzida, deixava escapar de tempos a 
tempos um liquido amarellado e com cheiro de fezes; mas por 
ultimo o pequeno orifício abdominal, sob a influencia de algumas 
cauterisações com o nitrato de prata, foi diminuindo de diâmetro, 
até que hoje, septuagésimo quinto dia depois da operação, só resta 
uma cicatriz firme e resistente, achando-se o doente completa¬ 
mente restabelecido da gravíssima enfermidade que o fizera entrar 
para o hospital. 

O resultado é sob todos os pontos de vista digno de vosso estudo 
e meditação, tanto mais, meus senhores, quanto as occlusões e 
estrangulamentos internos não são aífecções extremamente raras 
entre nós; e não me constando que se tenha em taes casos recorrido 
á enterotomia, sei por outro lado que diversos doentes têm 
fallecido apezar de todos os meios clássicos de que se lançou 
mão. 

E’ este o segundo doente que tenho salvado de occlusão intesti¬ 
nal por meio da enterotomia. 

O primeiro fôra uma rapariga de cor preta, de 18 annos 
de edade, e que entrou para a casa de saude do meu distincto col- 
lega e amigo o Dr. Baptista dos Santos, em 26 de Novembro do 
anno passado, com todos os phenomenos de uma occlusão intesti¬ 
nal, devida também á uma invaginação. 
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Pratiquei sem demora a operação e no fim de dous mezes a 
doente teve sua alta. O resultado não fôra tão favoravel, como 
neste doente da clinica, pois que ficou uma fistula estercoral, que 
mostrou-se rebelde á cicatrização, e que exigia uma pequena 
operação, cuja execução não podia ser immediata, pois que a 
doente se achava com indicio de uma tuberculose pulmonar, e ne¬ 
cessitava passar alguns mezes no campo para se fortalecer. 

Ella não me procurou mais ; mas eu soube muito tempo depois 
que a afíecção tuberculosa fôra em progresso, e que a doente 
havia fallecido victima desta moléstia. 

Não me demorarei em apregoar as vantagens da enterotomia 
nos casos de occlusão intestinal, e somente vos direi que, si, como 
nas hérnias, os meios clássicos como o gelo intus et extra, os an- 
tispasmodicps, os narcóticos e estupefacientes não vos derem resul¬ 
tado, e continuarem os phenomenos do estrangulamento, não deve¬ 
reis trepidar, reconhecida a séde da occlusão, em recorrer á ente¬ 
rotomia, cuja execução é simples e de vantagens incontestáveis. 
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ESTUDO CLINICO DOS TUMORES 


Sümmario :—Producções mórbidas designadas com o nomo de tumores.—Termo generico que 
sorve para dar a idéa da natureza da producção mórbida, quando não se emprega a palavra 
—tumor.—Designação complexa quando são diversos os elementos que entrão na com¬ 
posição dos tumores.—E' diíficil definir o que é tumor ; mas convem ter ideas bem precisas 
sobre as aíTecções que dcvan ser designadas por esse nome.—Tentativas feitas para sub¬ 
stituir o nome de tumor por pseudo-plasma, neoplasma.—O resultado dessas tentativas foi 
todo negativo.—Vantage is que provirião da classificação dos tumores.—A classificação 
mais lógica seria a que se firmas e no conhecimonto dos carac eres anatômicos de cada 
tumor ou nos elementos histologicos.—A divisão dos tumores em heteroraorphos e em ho- 
moomorphos é inadmissível.—A classificação anat mica do professor Virchow é completa. 
—Pouco é o auxilio colhido pela clinicada classificação anatômica.—Na clinica não se pode 
dispensar a divisão dos tumores em benignos e malignos.—Restricções que se devora fazer 
a este respeito.—Apresentação da historia do dous doentes ora que pola séde certos turaoros 
benignos podem produzir desordens consideráveis. —Tumores liquidos e solidos.—Caracte¬ 
res benignos dos primeiros e condições que dão um caracter maligno a certo numero dos 
segundos.—Necessidade do conhecimento da estruetura dos tumores para ser applicado a 
denominação mais conveniente.—O microscopio devo sor o auxiliar indispensável para o 
diagnostico dofinitivo. 


Meus Senhores, 


Tendes tido occasião de observar, nestes últimos tempos, di¬ 
versos doentes affectados de producções mórbidas ou de moléstias 
que designamos sob o nome de tumores, a que reunimos um ad- 
jectivo, segundo a idéa que formamos a respeito de sua natureza, 
ou dos elementos histologicos que entrão em sua composição. 



ESTUDO CLINICO DOS TUMORES 


743 


Era alguns casos, em logar de nos servirmos da palavra—tu¬ 
mor, a que reunimos o adjectivo que sirva para designar a sua 
natureza, expressamos sob um termo generico a idéa de que 
temos debaixo das vistas um tumor de tal ou tal natureza. 

E’ assim que, em logar de dizermos muitas vezes—tumor 
fibroso ou sarcomatoso, melanico, lipomatoso e mucoso, empre¬ 
gamos simplesmente a palavra fibroma, sarcoma, melanoma, 
lipoma e myxoma, etc., etc., como fizemos em relação ao doente 
que apresentava um tumor na região trochanteriana esquerda, e 
ao queoíferecia a producção mórbida na região glútea direita. 

Acontece também que nos parece algumas vezes, ou adquiri¬ 
mos a certeza, depois do exame microscopico, que o tumor é con¬ 
stituído por mais de uma especie de tecido, e então designamos a 
producção mórbida pelos termos dos elementos principaes que 
entrão em sua composição, como—fibro-sarcoma, fibro-lipoma, 
adeno-sarcoma, myxo-sarcoma, etc. 

Seja como fôr, meus senhores, tendes visto que também desi¬ 
gnamos debaixo do nome de tumor certas producções caracteri- 
sadas por collecções fluidas, como por exemplo o hydrocele, o 
hematocele, o aneurysma, etc., etc., ou então a saliência que se 
apresenta no exterior, constituída pela passagem de vísceras 
através dos canaes naturaes ou accidentaes ; portanto, é, á vista 
disto, muito natural que tenhaes necessidade de saber o que em 
cirurgia se designa sob o termo generico de tumor, porque si em¬ 
pregássemos este termo para designar a turnefacção inflamma- 
toria, ou a saliência resultante de uma luxação, por certo que 
não usavamos de uma technologia própria ou de uma expressão 
apropriada. 

Não ha em clinica uma parte que se apresente cercada de mais 
sérias difficuldades do que aquella que se refere á entidade patho* 
lógica a que se dá o nome de tumor. Nos livros que correm em 
vossas mãos, se diz muitas vezes que, si é difficil definir o que se 
deve entender por tumor, não ha todavia cirurgião que ignore o 
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que seja uma affecção dessa ordem. Por nossa parte temos visto 
designar, sob o nome de tumor, moléstias de natureza, fôrma, 
procedência, evolução e consequências tão diversas, que não re- 
ceiamos em admittir que ha muitos profissionaes que não têm 
idéa do que se deve designar debaixo do nome de tumor, e que 
empregão indistinctamente esse termo para designarem um abs¬ 
cesso, um anthraz, um furunculo ou a saliência resultante do 
deslocamento de uma superfície articular, bem como para darem 
idéa de uma producção mórbida que augmenta o volume de uma 
parte ou região qualquer. 

Os inconvenientes que resultão dessa falta de precisão na lin¬ 
guagem cirúrgica são obvios, e si não tratarmos de combatel-os, 
acabaremos por não nos entendermos sobre o valor das palavras 
que, como sabeis, exprimem idéas que devem ser repellidas ou 
abraçadas, segundo o valor querepresentão. 

Quando homens notabilissimos, como Virchow, Küss, Billroth, 
Rindfleisch, Broca e outros não têm podido dar uma definição 
do tumor, muito menos tentaríamos fazel-o nós que não passa¬ 
mos de simples obreiro ou aprendiz da vasta sciencia cirúrgica. 
Apezar de tudo não nos julgamos, meus senhores, inhibidos de 
vos apresentar as idéas que temos a esse respeito, e que colhemos 
no estudo dos factos que podemos até aqui observar e dos que 
se achão consignados nos trabalhos scientificos mais recommen-* 
dáveis. 

Não desconhecemos as difficuldades em que nos achamos desde 
que se trata de definir o que é —tumor. Os antigos applicavão 
esse termo à toda e qualquer saliência anormal, ou ao augmento 
de volume de qualquer parte ou região. A palavra tumor servia 
até, como sabeis, para exprimir um dos phenomenos da inflam- 
mação ou do fleimão. Depois que a sciencia do diagnostico se 
aperfeiçoou, e que se tratou de estudar melhor a marcha e termi¬ 
nação das affecções, não se teve a menor difficuldade em se 
demonstrar que os methodos de investigação e de estudo não 
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permittião que se designassem sob esse termo as affecções que só 
tivessem por caracter o augmento de volume de uma parte ou de 
uma região. Entretanto alguns auctores, fazendo uma restricção 
na significação da palavra tumor, de modo a excluir dessa classe 
de affecção todo e qualquer trabalho inflammatorio ou saliência 
constituída por superfícies articulares deslocadas ou fragmentos 
osseos resultantes de fracturas, julgárão que se poderia applicar 
aquella denominação ao augmento anormal justaposto á qual¬ 
quer parte do organismo, ou á uma nova formação circumscripta 
como que independente por sua natureza da parte em que se tem 
desenvolvido. D’ahi resultou que se propuzesse a substituição da 
palavra tumor pelo termo de pseudo-plasma, neoplasma, ou neo- 
plasia. A idéa de parasitismo não é, segundo diz Virchow, intei¬ 
ramente desligada da palavra tumor; mas ha numerosíssimas 
affecções a que estamos habituados em clinica e por toda a parte 
a vel-as designadas sob o nome de tumor, como as hérnias, os 
hydroceles ou hematoceles, e que entretanto não offerecem nem 
a mesma genese, nem a evolução de certas producções que offe¬ 
recem alguma cousa do caracter da affecção parasitaria. E’ pela 
mesma razão que o termo —tumor—ainda que tenha muita cousa 
de vago e indefinido não póde ser substituído pela palavra—neo- 
plasia—, visto que ha muitos tumores .como o hydrocele, em que 
como sabeis a affecção se caracter isa pelo excesso de secreção 
serosa na túnica vaginal, sem formação anormal, ou nova, como 
a palavra pseudo-plasma e neoplasia, poderião fazer acreditar. 

Essas tentativas não têm dado resultado efficaz, e somos obri¬ 
gados a nos servir da palavra—tumor—para designarmos uma 
certa ordem de affecções que têm por caracter fundamental trazer 
uma saliência permanente e progressiva em uma região ou orgão 
sem marcha typica e sem tendencia á resolução. 

A estructura e organisação apresentadas por essas affecções 
tem levado naturalmente os pathologistas a classifical-as em 
diversas especies. 

V. Saboia.— Clin. Cir. — Tomo II. 


94 


746 


CLINICA CIRÚRGICA 


A classificação mais lógica e natural seria a que se baseasse nos 
caracteres anatômicos de cada tumor, ou nos elementos histoló¬ 
gicos que os constituem. 

Lebert, que foi um dos primeiros investigadores a tentar uma 
classificação desta ordem, dividio, como sabeis, os tumores em 
heteromorphos e em homeomorphos . A primeira classe era 
constituida por todos os tumores cujos elementos anatômicos ou 
histologicos não tinhão rèpresentantes na economia; a segunda era 
formada pelas producções mórbidas compostas de elementos ana¬ 
tômicos semelhantes aos que fazião parte do organismo. A 
doutrina do heteromorphismo e do homeomorphismo parecia 
assentar em bases solidas, quando Müller fez ver que não havia 
nenhum tumor composto de elementos histologicos diversos dos 
que se encontrão no organismo, quer em seu periodo embryonario, 
quer em seu periodo de completo desenvolvimento. 

Si não havia portanto cellula especifica, como queria Lebert, 
si os elementos histologicos de um tumor são idênticos aos de 
outros tecidos anatômicos do organismo, o que, debaixo do ponto 
de vista de uma classificação, se poderia fazer, era estudar a es- 
tructura e textura de cada tumor, e dispol-os em diversos grupos 
segundo a sua organisação, e a este respeito a classificação apre¬ 
sentada pelo professor Virchow é a melhor que se pode desejar. 

Entretanto força é confessar que a classificação dos tumores 
tendo por base os seus elementos anatômicos ainda não forneceu 
á clinica os dados necessários para que dos caracteres physicos de 
um tumor se chegue ao conhecimento exacto de sua organisação 
histológica. Assim, eu posso observar um certo grupo de tumores 
cuja organisação histológica se revele pela existência de elementos 
embryonarios, mas me enganaria se desse a essa ordem de tumores 
propriedades que não se encontrem em outro grupo onde não se 
descobrem elementos embryonarios. A divisão estabelecida pelos 
Srs. Cornil e Ranvier de tumores constituídos de elementos 
embryonarios e de tumores compostos de elementos idênticos aos 
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que se encontrão no organismo, não corresponde a certa ordem de 
propriedades clinicas que traduzão explicitamente a natureza 
intima desses tumores, quando outros, como, por exemplo, o 
epithelioma, não tendo elementos embryonarios, gosão de pro¬ 
priedades muito semelhantes a alguns desses tumores de elementos 
embryonarios. 

Por todas essas rasões, meus senhores, ainda somos obrigados 
a nos servir dos caracteres clínicos dos tumores para estabe¬ 
lecermos o diagnostico de sua natureza. 

Quando nos achamos em presença de um tumor o que 
desejamos antes de tudo conhecer—é a natureza da producção 
mórbida; isto é—saber qual é a marcha e quaes as consequências 
que ella póde apresentar entregue a si ou á sua evolução natural, 
ou mesmo depois de extirpada. Ora, a clinica tem feito ver a 
todos os práticos que ha um certo numero de tumores inteiramente 
inertes, causando incommodo pelo peso e volume, mas nunca 
exercendo uma influencia immediata ou remota sobre a harmonia 
e regularidade das funcções organicas, e que também ha outra 
ordem de producções mórbidas na qual se notão propriedades 
inteiramente diversas, e em tempo mais ou menos proximo pro¬ 
duzem perturbações e desordens incompatíveis com a vida. 

Tem-se o habito de dar o nome de benignos á primeira or¬ 
dem de tumores e de malignos á segunda. 

Devo desde já prevenir-vos de que essa divisão não deve ser 
aceita em todo o seu rigor, porque ha tumores essencialmente 
benignos quando desenvolvidos em certas regiões, ao passo que 
poderáõ produzir a morte quando se manifestão em certos orgãos 
e em regiões especiaes . 

No leito n. 8 desta enfermaria se acha um indivíduo de 55 
annos de idade, o qual apresenta na região trochanteriana esquer¬ 
da um tumor que data de longos annos, de fôrma quadrangular, 
liso, de 8 centímetros de diâmetro, duro, elástico e inteiramente 
insensível e que emfim tem todos os caracteres de um fibroma. 
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Pois bem: um tumor da mesma natureza anatômica que se 
desenvolvesse no utero ou na apophyse basillar, como os polypos 
chamados naso-pharyngianos, não teria por certo uma evolução 
tão benigna. 

Na mesma cathegoria se achão os tumores formados por pro- 
ductos de secreção e aos quaes se dá o nome de kystos. Desenvol¬ 
vidos em qualquer região da superfície cutanea, constituem 



Fig. 87. — Kysto do seio frontal direito acompanhado de destruição 
completa do globo ocular. Operação. Cura. 

producções essencialmente benignas, mas quando se manifestão 
nos ovários ou em certas regiões, como os seios frontaes, podem 
ser extremamente graves. 

Em 3 de Outubro de 1873 entrou para esta enfermaria um in¬ 
divíduo preto, de 40 annos de edade affectado de um enorme 
tumor da região orbitaria direita (fíg. 87), o qual dava ao 
doente um aspecto medonho. 
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Elle referio que ha muitos annos começou a sentir uma sa¬ 
liência na região orbitaria do lado indicado, a qual fôra gra¬ 
dualmente augmentando de volume até tomar proporções consi¬ 
deráveis, não tendo havido traumatismo algum que podesse 
explicar a sua manifestação. 

O tumor se estendia da bossa frontal direita até abaixo do 
rebordo inferior do malar correspondente. A. sua fôrma era pris¬ 
mática e a pelle que o cobria, bem como a palpebra superior, ni¬ 
miamente distendida, e que constituia o seu limite inferior, não 
apresentavão alteração de estructura. 

O olho respectivo se achava completamente encoberto e não 
havia meio de elevar a palpebra para apreciar o seu estado. 

O tumor qne era pouco sensivel, irreductivele molle, dava pela 
apalpação signaes evidentes de fluctuação, e fazia perceber em 
sua base uma orla dura como osso, desde o supercilio até á pal¬ 
pebra. Por meio da escuta não fôra possivel descobrir nenhum 
ruido vascular. 

Em vista d’estes caracteres, não tive duvida em estabelecer o 
diagnostico de um kysto do seio frontal, e com effeito praticada 
uma incisão dos tegumentos na direcção do diâmetro transverso 
do tumor, dissecada a pelle e excisadas em uma grande extensão 
as paredes do sacco, dei sahida a um fiquido escuro semelhante 
achocolate, ficando uma enorme cavidade, cuja parede superior 
era constituída por uma lamina fibrosa que revestia uma parte 
do lobulo anterior do cerebro, sendo as outras paredes consti¬ 
tuídas por laminas ósseas de superfície desigual. 

O globo ocular se achava completamente atrophiado, e a or¬ 
bita reduzida a uma pequena cavidade. 

Eis ahi um tumor de natureza essencialmente benigna que de¬ 
terminou a destruição completa do globo ocular, e que poderia 
produzir lesões cerebraes muito graves, si acaso não fosse em 
tempo destruído ; e com effeito o doente no fim de tres mezes teve 
a sua alta em boas condições de saude. 
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O logar, a região ou orgãos em que se desenvolve um tumor 
representão um papel importante nas consequências que pode ter 
a producção mórbida; mas, abstracção feita dessa circumstancia, 
pode-se dizer que todas as vezes que se apresenta um tumor, si 
este for constituido essencialmente por productos de secreção ou 
si for liquido, é tumor benigno; si pelo contrario for solido, po¬ 
derá ser incluído na classe dos tumores malignos: l.° si for 
diffuso, cheio de bossas, nodosidades ou tuberosidades; 2.° si for 
acompanhado de dores e não tiver limites precisos ou não for 
pediculado; 3.° si apresentar-se ulcerado, e a ulceração for 
precedida de amollecimento,sangrar ao menor contacto e fornecer 
uma sanie infecta, e não houver tendencia para a cicatrização; 
4.° emfim si os gânglios vizinhos se apresentarem convertidos 
em tumores ou formarem saliências que denotem participar das 
alterações do producto principal. 

Si estes caracteres tem valor no conhecimento da natureza de 
um tumor, não se segue d’ahi, nem isso quer dizer, meus senho¬ 
res, que o clinico tenha sómente de conhecer si um tumor é beni¬ 
gno ou maligno. 

Uns e outros são representados por numerosas variedades 
e cada uma destas tem caracteres particulares e uma estru- 
ctura e textura especiaes que não devem ser ignoradas, já 
sob o ponto de vista da evolução da producção mórbida, já 
em relação ao prognostico, e aos meios que se devem em¬ 
pregar. 

Em taes condições somos obrigados a procurar os elementos do 
diagnostico em outros caracteres clinicos, e só depois disso é que 
se dará ao tumor a denominação que lhe seja mais conveniente, 
deixando que o microscopio ou exame histologico da producção 
mórbida confirme ou não o diagnostico, ou indique si houve um 
papiloma, um epíthelioma, um myxoma, um myoma, um lipoma, 
ou um sarcoma, um angioma, um enchondroma, um melanoma 
ou finalmente um carcinoma etc., na certeza de que não ha em 
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cirurgia uma parte mais difficil do que a que se refere ao diag¬ 
nostico dos tumores. 

Si ha casos em que os caracteres dos tumores não deixão a 
menor duvida a respeito de sua natureza, si muitas vezes o 
microscopio confirma em todas as suas partes o diagnostico cli - 
nico; não são entretanto pouco frequentes os casos em que o 
diagnostico offerece as maiores difficuldades e não pôde ser defi¬ 
nitivamente estabelecido senão depois do exame microscopico. 

No estudo de cada caso em particular tereis a confirmação das 
idéas que acabei de vos apresentar, e alli reconhecereis por vós 
mesmos todas as difficuldades que se encontrão e que se tem de 
vencer para se estabelecer o diagnostico dos tumores. 

Será também por essa occasião que tratarei de fazer-vos com- 
prehender a necessidade que ha de pôr-vos ao facto das noções 
geraes sobre tumores, afim de applical-as ao estudo da producção 
morbi !a que tiverdes de examinar. 
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MYXOMA DAS FOSSAS NAZAES 


SüMMARio Tamor da fossa nazal esquerda.—Historia referida polo doente.— Phenomenos 
observados.—Explorações feitas.—Caracteres da producção mórbida encontrada.—O nome 
de polypo era dado antigamento a esses tumores.—Hoje estes são designados polo nomo dos 
elementos que entrâo era sua composição.—Estudo da producção chamada—rayxoraa ou 
polypo mucoso. —Ponto onde se inserem esses tumores.—Volume do rayxoma.—Deformação 
produzida por essa aífecção, e que é distincta da deformação doterminada polos fibromas 
myxo-sarcomas ou sarcomas —Myxornas solitários o múltiplos.—Facilidade do diagnostico 
dos myxomas.—Caracteres distinctivos entro os myxornas o os fibromas nazo-pharyngia- 
nos. — Necessidade da intervenção cirúrgica na cura do3 myxomas. — Meios cirúrgicos a 
que se póde recorrer.—A destruição pela cautorisação só seria possível polas pinças 
causticas dc Valetle de Lyão.—A ligadura extemporânea e o esmagamento linear devem 
sor reservados para casos ospociaos.— Preferencia dada ao arrancamento seguido da ras- 
pagem o da cautorisação polo a-ido chromico.—Execução da operação no doente.—Resul¬ 
tado obtido. 


Meus Senhores, 


Acabo de encontrar no leito :i. 12 desta enfermaria um indivi- 

t* 

duo de 16 annos de edade, a respeito do qual pretendo chamar 
neste instante a vossa attenção, porquanto me proponho d’aqui 
ha pouco a praticar a operação reclamada pela aífecção que 
esse doente apresenta na narina do lado esquerdo. Elle, como 
muitos d’entre vós ti verão occasião de ouvir, me referio que 
ha dous annos a essa parte começára a sentir certo emba¬ 
raço em respirar pela narina esquerda, o que era acompanhado 
ao mesmo tempo de corrimento de mucosidade mais ou menos 
espessa e filamentosa, como se estivesse indefluxado ou com uma 
coryza chronica. Esse embaraço foi em augmento, até que, ha dous 
mezes mais ou menos, o doente começou a ter a sensação de um 
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corpo que obliterava completamente a narina, e cuja presença se 
denunciava no orifício externo da fossa nazal respectiva, dando-se 
ao mesmo tempo a deformação do lado esquerdo do nariz; e como 
se sentisse mal viera recolher-se ao hospital afim de ser operado. 

O primeiro phenomeno que attrahe a attenção é a deformação 
do nariz e a presença do corpo que projecta atravez da abertura 
externa da fossa nazal esquerda. A deformação se caracterisa 
por uma elevação do lado esquerdo do nariz e afastamento 
de sua respectiva aza para fóra, de modo a tornai-o mais grosso e 
mais chato do que deveria achar-se, si reuníssemos á porção 
direita uma outra que do lado esquerdo tivesse as mesmas di¬ 
mensões. O corpo que projecta até ao nivel da abertura externa 
da fossa nazal esquerda, é de forma arredondada, lisa, de côr li¬ 
geiramente rosea, molle, elastica, insensível e perfeitamente 
livre de qualquer adherencia com o contorno do orifício nazal. 
Não ha, como vedes, epiphora ou lacrymejamento, e a pelle do’ 
nariz conserva a sua côr e flexibilidade normaes. Comprimindo 
o lado deformado, encontro as partes com a resistência natural, e 
ainda que á pressão o doente pareça sentir alguma dor, esta não 
é entretanto exagerada que me faç i considerai-a independente da 
pressão dos tecidos. 

O que falta agora é saber quaes são as relações desse tumor com 
as fossas nazaes, e qual o seu ponto de partida, ou a sua origem. 
Sendo impossível introduzir o dedo entre o tumor e as paredes das 
fossas nazaes, tomarei um estilete de botão, com que alcançarei 
os dados que nos são necessários. O estilete, como vêdes, percor¬ 
re todo o assoalho da fossa nazal, as paredes interna e superior, 
mas a parede externa, tanto explorada pela parte superior como 
pela inferior, não dá passagem ao instrumento explorador, o que 
me leva a reconhecer que o tumor tem a sua insersão e origem na 
parede externa da fossa nazal, no espaço chamado meato inferior. 

Uma noção que alcancei depois desse exame, é que o tumor 
se insere por uma larga base ou em grande porção da parede 
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externa da fossa nazal. Projectarâ elle na abertura posterior 
como visivelmente se dá na abertura externa ? 

Poderia servir-me para o diagnostico ou da rhinoscopia ou do 
exame directo por meio do dedo. Não me é possivel lançar mão 
do primeiro meio, mas me servirei do segundo. Deste modo 
mandei, como vêdes, que o doente abra a boca largamente, 
e levando o dedo por detrás do véo do paladar, cheguei com 
elle á abertura posterior da narina, onde procurando si exis¬ 
te algum corpo estranho, nada pude alcançar. Esse exame é 
incommodo ao doente; por isto sendo também feito com rapidez, 
não admira que deixe de trazer as vantagens que se alcanção com 
a rhinoscopia. Apezar disto póde-se muitas vezes reconhecer por 
meio do dedo a existência do tumor das fossas nazaes que em lo- 
gar de projectar para a parte anterior vae proeminar na parte 
posterior ou na região nazo-pharyngiana. Ha toda conveniência 
em proceder-se sempre nesses casos com summa delicadeza, e 
ter-se a maior reserva no diagnostico, quando a exploração não 
for desde logo decisiva; e a proposito disto lembro-me que ha 
annos me appareceu uma senhora queixando-se que soffria de 
um polypo da narina esquerda, e então me disse que algumas 
vezes não podia respirar pela narina respectiva, experimentando 
a sensação de um corpo que ora impedia, ora deixava livre a 
respiração. Dilatando a narina não pude com a vista nem por 
meio de um estilete de botão encontrar corpo algum estra¬ 
nho ; mas, não satisfeito com esse exame, procurei explorar por 
meio do dedo a abertura ou orifício posterior, onde também 
nada encontrei, e estava quasi a dizer á doente que ella não 
soffria talvez mais do que de uma coryza chronica, quando 
persistindo ainda na exploração, senti projectar no orifício pos¬ 
terior da fossa nazal esquerda um corpo alongado, movei, 
elástico, e com todos os caracteres do tumor que é geralmente 
conhecido como nome de polypo mucoso. Na occasião em que 
tive de praticar a ablação , foi preciso impellil-o da parte 
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posterior para a anterior afira de prendel-o com a pinça e arran- 
cal-o. 

Não resta a menor duvida, em vista dos phenomenos que acabão 
de ser apreciados neste doente, que tenho a tratar de uma dessas 
producções pathologicas a que os antigos davão, guiados pela 
apparencia exterior, o nome de polypo das fossas nazaes. Com 
os progressos da anatomia pathologica, reconhecendo-se que 
esses productos nem sempre oíferecião a mesma natureza, ou não 
erão compostos dos mesmos elementos anatômicos, tratou-se de 
substituir aquelle nome por outros que pelo menos indicassem a 
sua composição ; e assim, segundo predominava o elemento mu¬ 
coso, ou o tumor era constituído por tecido mucoso, teve o nome 
de myxoma, e segundo predominava, pelo contrario, o tecido fi¬ 
broso, assim também a producção pathologica foi designada sob 
o nome de fibroma . Alguns práticos ainda continuão a dar a 
esses tumores das fossas nazaes o nome de polypos, e a desi-, 
gnal-os, quando lhes parecem constituídos pelo tecido mucoso, 
com o termo de polypos mucosos, e quando são duros e resistentes, 
a especificai-os com o nome de polypos fibrosos. 

O que é um myxoma ou polypo mucoso ? E’ um tumor com¬ 
posto de uma substancia fundamental contendo mucina ede cellu- 
las estrelladas ou ramificadas em major ou menor quantidade, 
segundo a proporção da mesma substancia fundamental (fig. 88). 
O tecido mucoso que fórma parte integrante de sua natureza é 
um derivado do tecido de substancia conjunctiva e encontra o seu 
analogo no tecido do cordão umbelical a que se dá o nome de 
gelatina de Wharton. Em regra geral os myxomas contêem 
apenas alguns vasos delicados que procedem do tecido onde se 
implantão ; outras vezes, os vasos sanguíneos são mais abun¬ 
dantes e constituem os polypos cellulo-vasculares. Até ao pre¬ 
sente ainda não se descobrirão nervos nesses tumores. 

Seja como fôr, o que interessa debaixo do ponto de vista 
clinico, é que os polypos mucosos se implantão na parede externa 
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das fossas nazaes, e o tumor do nosso doente não faz excepção 
a essa regra. 

Aqui o volume, tanto quanto é possível presumir, iguala ao 
de um ovo de pombo, e a implantação se faz por um curto e 



Fig. 88. — Elementos histologicos de um rayxoma operado na clinica. Preparação do 
Dr. Poncy. Augmento de 650 diâmetros. 


grosso pediculo entre o cartucho inferior que parece fazer parte 
do tumor e o assoalho das fossas nazaes. 

Em outros casos, porém, esses tumores adquirem um grande 
desenvolvimento e produzem proporcionalmente deformação con' 
sideravel do nariz. Em um caso que ha annos vi em conferencia 
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com o meu illustre amigo e distincto cirurgião o Dr. Baptista dos 
Santos, o tumor myxomatoso apresentava volume superior ao de 
um ovo de gallinha, e havia deformado por tal modo o nariz e 
enchia tão intimamente a fossa nazal respectiva, que para fazer-se 
a extirpação foi preciso incisar a aza do nariz na parte corres¬ 
pondente a seu sulco até á apophyse montante ou ascendente do 
maxillar superior, afim de se ter um espaço para a excisão do 
tumor e cauterisação com o acido chromico, do ponto em que se 
dava a implantação. O resultado foi em todos os sentidos muito 
feliz, ficando a doente radicalmente curada, e sem deformação 
alguma, como tive occasião de verificar no fim de dous annos em 
que vi essa senhora, para tratal-a de um polypo do collo do utero, 
de que também ficou restabelecida. 

Um facto que deve ser aqui consignado, meus senhores, é que 
os polypos ou myxomas puros das fossas nazaes não deformisão 
senão a região nazal, ao passo que si a deformação se estende á, 
região sub -orbitaria ou canina, é signal de que o tumor não se 
insere nas fossas nazaes e é de natureza fibrosa, ou myxo-sarco- 
matosa, ou simplesmente sarcomatosa. 

Em todos os doentes que tenho observado, os polypos tem sido 
solitários ou únicos, mas citão-se casos de polypos múltiplos, 
collocados—uns após outros, e com volumes desiguaes, o que de¬ 
veis ter sempre em lembrança, afim de os destruir, e não pas¬ 
sardes pelo desgosto de ver um doente que tendes dado por curado, 
Com um outro polypo desenvolvido no fim de pouco tempo. 

Estou persuadido de que o myxoma do nosso doente é unico, 
mas antes da sahida delle hei de examinal-o com cuidado, para 
ver si não me escapou ou passou desapercebida a existência de 
outro tumor de menor volume. 

Não é difficil o diagnostico dos polypos mucosos ou myxomas 
das fossas nazaes, principalmente quando o tumor adquire o 
volume daquelle que offerece o nosso doente. Mas no começo 
da evolução da producção myxomatosa, póde-se confundir a 
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entumescencia da mucosa nazal resultante de uma coryza com 
um polypo, mas o ponto em que se apresenta a entumescencia, e 
sua dureza em relação com a molleza e saliência pediculada do 
myxoma fazem logo reconhecer a natureza da affecção. Os 
polypos nazo-pharyngianos que penetrão nas fossas nazaes, e 
projectão até ao orifício externo das narinas, poderáõ ser con¬ 
fundidos com os polypos mucosos das fossas nazaes; mas exami¬ 
nando-se a deformidade do doente se reconhecerá, como já 
vos disse, que esta não se limita á região nazal ou ao nariz, e 
se estende á abobada palatina e ao véo do paladar, e póde-se verifi¬ 
car pelo exame por meio do dedo levado ao pharynge, que a implan¬ 
tação se faz geralmente na parte correspondente á apophyse basilar. 
Além disto observa-se que os fibromas nazo-pharyngianos são 
acompanhados de hemorrhagias abundantes, ao passo que os 
myxomas ou polypos mucosos não dão logar a corrimento san¬ 
guíneo de importância. 

Os phenomenos provocados por uma ozena nunca poderáõ 
ser ligados á existência de um polypo mucoso, logo que se tiver 
o cuidado de examinar pelo especulum-nazi, ou pela rhinoscopia 
as fossas nazaes do doente. 

Em Agosto do anno passado (1877), apresentou-se aqui 
um indivíduo que queixqva-se, como estareis lembrados, de um 
tumor que lhe obstruía a fossa nazal esquerda e impedia-lhe por 
tal fórma a respiração que não podia dormir senão com a boca 
aberta. A um centímetro da abertura externa da narina res¬ 
pectiva via-se um tumor da grossura de uma avelã, duro como 
um osso, e cuja insersão tinha logar na parte superior do septo 
nazal. A dureza do tumor e o ponto de implantação me fizerão 
reconhecer um pequeno osteoma que foi reseccado em sua to¬ 
talidade sem perigo algum para o doente, e com o mais feliz 
resultado. 

A obliteração de uma das fossas nazaes por adherencia da 
parede externa com a interna, consecutiva a um processo 
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ulcerativo, trazendo difficuldade á entrada do ar, poderia levar 
á presumpção de que o doente se achava affectado de um polypo 
das fossas nazaes, mas a exploração por meio de um estilete de 
botão, ou a rhinoscopia, fariâo logo reconhecer o genero de affecção 
de que o doente era victima. 

Os caracteres physicos, sua evolução e os phenomenos que 
se têm manifestado, me induzem pois a acreditar que o tumor 
que apresenta o nosso doente é um myxoma da fossa nazal 
esquerda. 

Não se deve ver aqui uma affecção simples, e que não possa 
determinar consequências muito serias. O desenvolvimento 
desses tumores é imprevisto e progressivo. Além da deformação 
que algumas vezes póde ser levada a um gráu exagerado, como 
já vos disse á proposito de outro doente, os embaraços que 
resultão da compressão e que provocão com a sua expansão, 
podem chegar ao ponto de determinar uma encephalite ou uma 
meningo-encephalite grave. 

Só excepcionalmente observa-se a eliminação espontânea dos 
polypos nazaes, por isto torna-se necessária em taes casos a inter¬ 
venção cirúrgica, e sómente nella podereis, meus senhores, deposi¬ 
tar a vossa confiança, afim de livrar os vossos doentes dos incom- 
modos e perigos que determinão os myxomas nazaes. 

Os meios cirúrgicos de que podemos dispor são: a cauteri¬ 
sação, a ligadura extemporânea, o esmagamento linear e o 
arrancamento quer simples quer seguido da cauterisação. 

Não tenho o intuito de vos descrever cada um desses methodos 
cirúrgicos, e apenas vos direi que relativamente á cauterisação 
só pensaria em pôl-a em execução si tivesse á minha dispo¬ 
sição as pinças causticas do professor Valette, de Lyão, as quaes 
apresentão em cada ramo um sulco em que se deposita uma 
lamina de chlorureto de zinco, que provoca por sua acção a des¬ 
truição e separação completa do tumor no fim de algumas horas. 
Esse processo, que me parece muito racional e applicavel aos 
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myxomas que têm attingido ao volume que já apresenta o tumor 
do nosso doente, ou que o têm excedido, não deve ser preferido ao 
arrancamento, quando o polypo é pequeno ou tem diminutas 
proporções. 

A ligadura extemporânea e o esmagamento linear con¬ 
stituem methodos cirúrgicos que encontrão também suas indi¬ 
cações no tratamento dos myxomas nazaes; mas na minha 
opinião devem ser reservados, sobretudo o esmagamento li¬ 
near que prefiro á ligadura extemporânea , para casos es- 
peciaes, á vista das difficuldades que se encontrão em passar 
o laço constrictor ou a cadeia do esmagador. 

Nos casos ordinários é ao arrancamento só, ou seguido da 
cauterisação do ponto em que se acha inserido o polypo, o 
meio a que se recorre, e de que também vou servir-me para 
tratar este doente, mas com uma modificação que muito vos 
•recommendo. 

Elle, como vêdes, se acha assentado em uma cadeira, tendo 
a cabeça apoiada sobre o peito de um ajudante que se acha 
encarregado de mantêl-a firmemente nessa attitude. Em lo- 
gar de uma pinça chamada a polypo, de que uma das colheres 
passa por baixo e outra por cima do tumor , introduzirei a co¬ 
lher chamada de Langenbeck o mais profundamente possível, 
e depois de ter levado o dedo indicador á parte posterior das 
fossas nazaes, applicarei a colher sobre o ponto de implantação 
do tumor, e procederei ao seu arrancamento combinado com 
a raspagem da parte em que elle se insere. 

Não se dão aqui os inconvenientes que se notão no processo 
ordinário do arrancamento, no qual a pinça prende algumas ve¬ 
zes entre as suas colheres o cartucho nazal, cuja fractura e 
arrancamento acompanhão a ablação do polypo ; e em verdade 
quando este não enche ou oblitera grandemente a fossa nazal, para 
que a apprehensão do polypo possa fazer-se depois da dilatação 
prévia com o especulum-nazi, não tereis que receiar esse 
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accidente, mas no caso contrario julgo que será difficil pôr-se o 
cirurgião ao abrigo delle. 

Tendo pensado que o arrancamento com as pinças que se 
achão á nossa disposição não era um meio que satisfizesse plena¬ 
mente o nosso espirito, pelos inconvenientes resultantes da fra¬ 
ctura e arrancamento do cartucho nazal, e que se traduzem por 
um corrimento sanguineo muito abundante, tomei a deliberação 
em taes casos de fazer a ablação com as colheres de Langenbeck, 
cujas bordas cortantes separão com facilidade o polypo de seu 
ponto de insersão e permittem que pela raspagem feita em segui¬ 
da não fique nenhuma porção do tumor. 

Executando, como acabastes de ver, a operação segundo as 
regras que vos indiquei, fiz a extirpação completa da producção 
mórbida. As narinas achão-se livres; o corrimento sanguineo 
é nullo, e como curativo me limito a fazer algumas injecções 
com uma fraca solução de acido chromico. 

Si acaso o corrimento sanguineo fosse abundante poderia appli- 
car uma bola de cotão com um ou dous pequenos cristaes de aci¬ 
do chromico, sobre o ponto de implantação do tumor, e fazer em 
seguida o tamponamento da narina com outras bolas de cotão ou 
de fios. 

Não terei necessidade disso, e, como em outros casos, es¬ 
pero que o resultado da operação seja favoravel. 
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SEPTUAGÉSIMA NONA LIÇAO 


CYSTO- SARCOMA DO MAXILLAR INFERIOR 


Sümmario:— Historia do um doente de tumor do maxillar inferior.—Caracteres da producção 
mórbida.—Estudo clinico dos tumores do maxillar inferior.—Signaes pelos quaes se esta¬ 
beleceu o diagnostico de um sarcoma cystico do maxillar inferior.—Natureza dessa pro- 
ducção mórbida.—Causas que a determinão.—Necessidade da intervenção cirúrgica.— 
Resecção completa do maxillar inferior.—Morte do doente.—Causas que se derão para esse 
resultado. 

Meus Senhores, 

Fiquei grandemente sorpreliendido quando ao entrar hontem 
(26 de Agosto de 1873) nesta enfermaria, soube ter fallecido re¬ 
pentinamente o doente do enorme tumor do maxillar inferior, e 
'no qual havia praticado ha dias a resecção completa deste osso. 

Occupei-me por varias vezes em chamar a vossa attenção para 
esse caso, e antes de vos dar conta do resultado fornecido pela 
autopsia, permitti que vos apresente a historia circumstanciada 
do doente com as considerações que forem necessárias para justi¬ 
ficar o diagnostico que estabeleci e a intervenção cirúrgica que 
julguei indicada. 

O doente, como vistes, era pardo, solteiro, de 42 annos de 
edade, natural de Minas Geraes e trabalhador de profissão. A 
sua moléstia era constituída por um enorme tumor assestado 
sobre o maxillar inferior, e a este respeito elle referio que ha 
dous annos, pouco mais ou menos, sentindo dôres intensas nos 
dentes do lado direito do maxillar inferior, e que resistirão aos 
meios usuaes empregados em taes circumstancias, resolveu, por 
conselhos de um medico, a arrancal-os uns apoz outros, deixan¬ 
do sómente o ultimo mollar e o incisivo mediano desse lado. 

Longe de sentir allivio com a extracção dos dentes, os seus sof- 
frimentos, pelo contrario, augmentárão, e então elle começou a 
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perceber que a parte esquerda da face, correspondente ao maxillar 
inferior, augmentava progressivamente de volume, e era a séde 
de dôres horríveis, pelo que consultou a um facultativo do logar, 
o qual fizera sobre a superfície externa do tumor tres punções 
em pontos diíferentes, e que não derão sahida senão a um liquido 
sanguinolento. 

Não experimentando melhora alguma em seu estado, e vendo 
que a affecção adquiria proporções consideráveis, decidiu-se a 



Fig. 89. — Tumor cysto sarcomatoso do maxillar inforior visto do frento. 

vir tratar-se aqui na Corte, onde apoz a sua chegada procurou o 
Hospital da Mizericordia, e foi admittido na enfermaria de clinica 
cirúrgica da Faculdade de Medicina. 

A physionomia dp doente se achava, como vos disse, grande¬ 
mente alterada e deformada por um enorme tumor que envolvia 
todo o maxillar inferior desde a parte lateral esquerda até ácima 
da união do corpo com o ramo articular do lado direito (fig. 89). 
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Coberto pela pelle das partes correspondentes da face, o tumor 
fórmava uma considerável saliência no exterior e se estendia em 
seu maior diâmetro desde o condylo e apice da apophyse mastoide 
do lado esquerdo até acima do ponto de união do corpo com o 
ramo vertical da mandibula; sendo limitado adiante na parte es¬ 
querda da face pela apophyse zygomatica e pelo osso mallar, e 
externamente pela borda interna do musculo sterno-cleido-mas- 
toidêo . 



Contorneando assim toda a região mento-hyoidiana até ao an¬ 
gulo direito do maxillar inferior, este tumor afastava o labio 
inferior do superior, e o levava muito para o lado direito. 

A saliência que elle exteriormente fórmava vista do lado 
esquerdo para o direito, apresentava a configuração de um 
ovoide com a grossa extremidade correspondendo à symphyse do 
maxillar, e a pequena constituída pelo resto do tumor (fig. 90). 
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Neste sentido, isto é, desde o seu apice junto á apophyse mastoi- 
déa do lado esquerdo, até á sua base collocada no ponto de 
união do corpo com o ramo vertical direito, o producto pa- 
thologico media 46 centimetros. Era projectado para fora do 
plano natural da face, e media seis centimetros desde o freio da 
lingua até ao meio do labio inferior, e desde este ponto até á sua 
terminação junto ao osso hyoide tinha o tumor 32 centi¬ 
metros. 

De uma superfície desigual e de consistência variavel, esse 
tumor apresentava, nas proximidades do lobulo da orelha sobre a 
região masseterina do lado esquerdo, uma saliência hemispherica, 
onde havia signaesbem manifestos de fluctuação. No resto da sua 
extensão o tumor offerecia dureza notável, havendo entretanto 
pontos em que a consistência diminuía, e onde se percebia pela 
pressão um ruido ou crepitação, ou um ruido verdadeiramente 
de pergaminho, assemelhando-se ao de laminas ósseas que se des¬ 
pedaçassem. 

A pelle que cobria o tumor se achava adelgaçada e disten¬ 
dida, mas movia-se facilmente sobre os tecidos subjacentes, ex- 
cepto em tres pontos do tumor, onde se notavão tres soluções de 
continuidade infundibuliformes, alongadas, revestidas de um te¬ 
cido fungoso, e, que terminadas no interior do tumor, davão 
sahida a um liquido sero -purulento pouco abundante e muito 
fétido. 

No interior da boca o tumor occupando toda a porção esquerda 
do maxillár até ao primeiro pequeno mollar do lado direito, for¬ 
mava uma saliência considerável e desviava a lingua ê a parede 
lateral esquerda do pharynge para o lado direito. 

A sua superfície era também desigual, de côr rosea, e apre¬ 
sentava-se com um sulco ou depressão correspondente á arcada 
alveolar superior, e com algumas escoriações mui pouco pro¬ 
fundas, mas fornecendo um liquido muco-purulento, fétido e 
abundante, que escoava atravez da boca para o exterior, tanto 
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mais facilmente quanto o tumor impellindo para diante e para 
o lado direito o labio inferior, afastava-o do superior e fazia 
com que a boca se conservasse constante e deformadamente 
aberta. 

Com excepção de um dente incisivo mediano, implantado obli¬ 
qua e frouxamente na parte do tumor correspondente ao meio 
do labio inferior, não se encontrava no lado esquerdo nenhum 
outro dente. 

No lado direito faltavão os incisivos e o canino, mas existião 
em bom estado e perfeitamente seguros os outros dentes. 

A lingua movia-se bem e nenhuma alteração se notava nos 
tecidos circumscriptos á base deste orgão e ao pharynge. 

O tumor limitava-se perfeitamente bem ao corpo do maxillar 
inferior e ao ramo esquerdo do mesmo osso, e contorneando esta 
região tinha limites bem precisos, e podia ser movido sem ac- 
oarretar partes estranhas ao maxillar e deixava perceber per¬ 
feita integridade nas articulações tehiporo-maxillares. 

Ainda que se comprimisse fortemente o tumor, a sensibilidade 
não era bem pronunciada; mas, espontaneamente, o doente ex¬ 
perimentava dores surdas e terebrantes, que se tornavão muito 
intensas durante a noite. 

Não havia difficuldade na, deglutição nem na mastigação dos 
alimentos pouco solidos; mas a voz do doente era nazal, e ao 
mesmo tempo guttural e pouco clara. 

Além dessa affecção o doente não accusava em seus antece¬ 
dentes circumstancia alguma que tivesse com ella a menor re¬ 
lação . 

As outras funcções erão executadas normalmènte, e o tumor 
só incommodava-o pelo seu volume; porém esse incommodo não 
perturbava de maneira alguma o funccionalismo dos orgãos 
vizinhos, e não havia, na occasião em que o doente entrou para 
o hospital, alteração alguma em qualquer orgão ou apparelho 
orgânico. 
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A’ vista dos caracteres apresentados pela producção mórbida, 
não tive duvida, meus senhores, em estabelecer o diagnostico de 
um — cysto-sarcoma do maxillar inferior. 

Não podia pensar em um enchondroma já pela raridade dessa 
especie de producção mórbida, que com effeito só até hoje foi ob¬ 
servada duas vezes no maxillar inferior, já porque a sua consis¬ 
tência é mais notável, a sua marcha muito lenta e a sua indolên¬ 
cia manifesta. 

Não era um kysto simples, porque a molleza e fluctuação alli 
encontradas e quo podem caracterisar essa especie de tumores 
erão percebidas em um ou outro ponto sem a renitência elastica 
dos kystos uniloculares; também não era um kysto multilo- 
cular, porque neste ha refluencia de liquidos de uma loja para 
outra, o que não havia no caso que nos occupa, e além disso 
ainda não forão observados no maxillar inferior, e têm uma 
marcha nimiamente lenta. Não era um fibroma, porque, coin- 
quanto frequente no maxilfar superior, no antro de Highmor, 
na apophyse basilar etc., é raro no maxillar inferior, e quando 
existe nesta região occupa geralmente a parte externa do osso 
proximo á symphyse. Além disto tem uma marcha muito lenta, 
e necessita, como bem diz Paget, de 12 a 14 annos para chegar 
a um desenvolvimento considerável. Muitas observações que ha 
a respeito desta especie de tumor o descrevem com uma fórma 
globular, resistente e só se apresentando fluente quando ha 
inflammação das partes visinhas. 

Em 1872 tive occasião de fazer a rescisão de metade do maxil¬ 
lar inferior em um doente affectado de um fibroma do corpo deste 
osso (fíg. 91). O tumor tinha uma fórma spheroidal e uma consis¬ 
tência considerável. O seu desenvolvimento fôra muito lento, mas 
acompanhado sempre de muitas dores. O doente se restabeleceu, 
como vos mostra esta photographia (fíg. 92). 

Não era um flbroide, porque este confunde-se muito com o 
fibroma, e só o microscopio póde distinguil-os, e si no tumor de 
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que vos fallo não se notavão caracteres de fibroma, também não 
se encontravão os de fibroide. 

Não era um tumor vascular sanguíneo, porque este é raro 
no maxillar inferior, e além disso porque, quando um aneurisma 
dos ossos attinge ás proporções do tumor que vos serve de estudo, 
apresenta um ruido de expansão bastante suíficiente para não 



Fig. 9i. — Osleo-flbroma desenvolvido no lado osquerdo do maxillar inferior. 

deixar duvida alguma sobre a sua existência e natureza, e isto 
não se notou no doente a que me refiro. 

Não era um lipoma, porque este, raro no maxillar inferior, não 
se desenvolve tanto como o do caso vertente ; e demais os lipomas 
apresentão uma certa molleza total que pôde simular uma flu- 
ctuação, e isto não se notava no tumor de que me occupo . 
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Logo tratava-se de um cysto- sarcoma. 

Podem entretanto, objectar com o amollecimento que se per¬ 
cebia sobre alguns pontos da superfície do tumor que me occupa 
e que de alguma sorte parecia repellir a idéa da existência de um 
cysto-sarcoma, pois que este apresenta, em geral, uma consistência 
dura e uniforme, em principio; mas responderei que isto em 



Fig. 92. — Resultado aleançado com a rescisão do maxillar inferior no 
individuo da figura 91. 

nada influe, porque, comquanto tivesse notado a existência de 
pontos fluentes na superfície do tumor, comtudo julguei depen¬ 
dentes antes da fusão do tecido cellular, aliás muito commum, 
e que os explica perfeitamente. 

O sarcoma, meus senhores, chamado também tumor flbro- 
plastico e embryoplastico, é uma das producções mórbidas mais 

V. Saboia. — Clin. Cir, — Tomo II. 97 
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frequentes que se encontrão . Elle não só apparece no tecido con- 
junctivo subcutâneo e intermuscular, como nas partes profundas, 
no periosteo e no canal medullar dos ossos. 

Não ha muito tempo tivestes occasião de observar aqui dous 
doentes de tumores sarcomatosos em um dos quaes a affecção 



Fig. 93. —Tumor sarcomatoso subcutâneo do ventre e extirpado 
pelos Drs. Saboia e Catta Preta, com feliz resultadò. 


occupava toda ¥ a nadega e em outro toda a face anterior da 
perna esquerda. 

Em minha clinica tive de operar ha poucos dias uma criança 
de seis annos que apresentava um enorme sarcoma subcutâneo do 
lado esquerdo do ventre (6g. 93). 
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Debaixo do ponto de vista clinico o que é necessário saber, é que 
ha tumores sarcomatosos, que uma vez extirpados não se reprodu¬ 
zem enão exercem uma influencia maligna sobre a economia, assim 
como ha outros que representão no mais alto gráo os caracteres 
da malignidade, como o encephaloide ou os sarcomas chamados 
embryoplasticos. 

A reproducção não é caracter essencial da malignidade de 
um tumor, e clinicamente pôde se considerar como benigna toda 
a producção mórbida que não se estende às partes vizinhas, nem 
produz alterações profundas no organismo. 

A julgar pela limitação da affecção no doente que é objectoda 
presente lição, unicamente ao maxillar inferior, não se podia con¬ 
siderar o seu tumor como uma producção essencialmente maligna. 

Em todo o caso, me abstive de formular um prognostico isento de 
qualquer duvida, e só pensei nos meios que poderia empregar para 
livrar o doente de seu tumor ou minorar os seus soffrimentos 

Não ignoraes qual é a marcha de um sarcoma, e sabeis que 
esses tumores nunca terminão favoravelmente ; portanto, seria 
inútil empregar com este intuito qualquer meio medicinal. 

Só poderia pensar na extirpação do tumor. Este, circumscripto 
unicamente ao maxillar inferior, não era inaccessivel aos meios 
cirúrgicos, e então opinei pela ablação do maxillar, o que teve 
logar no dia 16 de Agosto, deixando sómente o condylo do lado 
esquerdo desse osgo. 

A operação foi feita em dous tempos. No primeiro me limitei a 
praticar duas incisões elípticas que concentricamente comprehen- 
dendo as tres ulcerações do tumor partião da apophyse zygoma- 
tica do lado esquerdo, e vierão terminar no lado direito no ponto 
correspondente á união do corpo com o ramo vertical do maxillar. 
Ligadas as artérias edisseccada a pelle, foi descoberto o tumor; e 
no segundo tempo fiz a secção do collo maxillar no lado direito e 
separei a producção mórbida de todos os pontos com os quaes 
estava intimamente ligada. 
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0 corrimento sanguíneo foi abundante durante a operação, e o 
doente teve diversas syncopes; entretanto feita a hemostasia 
e, unida convenientemente a ferida por meio de 12 pontos metal - 
licos, o operado foi collocado em seu leito, administrando-se im- 
mediatamente pela sonda esophagiana um bom caldo com vinho, 
o que foi repetido á tarde e no dia seguinte. 

De 17 até 21 do corrente mez de Agosto, o doente apresentou-se 
sempre em muito boas condições. Aferida cutanea se conservava 
unida ou adherente em toda a sua extensão. Sómente havia uma 
salivação muito .abundante e fétida. O pulso não excedia de 80, 
e a temperatura não passava de 38 gráos. 

No dia 22 o doente apresentou-se mais abatido, mostrando uma 
repugnância considerável para os caldos e leite, que erão levados 
ao estomago por meio da sonda esophagiana. 

Prescrevi uma solução de chlorato de potassa para as lava¬ 
gens da boca, e recommendei ao interno que continuasse a admi¬ 
nistrar por si mesmo caldos bem succulentos, não se importando 
com a repugnância e opposição feitas pelo doente para os 
tomar. 

As minhas recommendações não forão infelizmente executadas: 
o interno encarregou ao enfermeiro de preenchel-as, e este vinha 
com os caldos e os punha ão lado do doente, que promettia to- 
mal-os, mas que em logar de o fazer lançava-os sobre o vaso ao 
lado, e assim passou o doente até ao dia 25, em que, sendo levan¬ 
tado para mudar de leito, teve um vomito seguido logo apoz de 
um corrimento sero-sanguinolento procedente da ferida da boca. 
Como esse corrimento sanguíneo se prolongasse, foi ás duas 
horas da madrugada chamado o medico interno, que fez tcdos 
os esforços para o estancar, mas sem proveito, vindo o doente 
a fallecer às tres e meia horas da manhã desse mesmo dia. 

Na autopsia feita 24 horas depois da morte verificou-se 
que a ferida cutanea resultante da ablação do tumor se acha¬ 
va quasi toda cicatrizada, e que todos os orgãos se apresentavão 
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no mais perfeito estado, sem lesão ou alteração apreciável á 
vista; havia unicamente pallidez ischemica de todos os orgãos, 
bem como das mucosas bocal, pharyngeana e tracheal. 

Examinando-se os vasos que podião ter sido interessados na 
operação, verificou-se que todos elles se conserva vão ligados, 
com excepção da artéria mylo-hyoidéa, que se achava nimia¬ 
mente retrahida e que não dando sangue na occasião da operação 
escapára á ligadura. 

Combinando-se agora todos esses factos, por elles se chega á 
conclusão de que o doente, achando-se nimiamente enfraquecido 
com a falta de alimentação e reduzido ao ultimo gráo de inanição, 
fallecéra em virtude do corrimento sanguíneo que occorrera em 
taes condições. 

Essa hemorrhagia, que em outras circumstancias, não teria 
consequência desfavorável, foi sufficiente em um indivíduo ni¬ 
miamente enfraquecido para lhe determinar a morte, o que é* 
tanto mais para lamentar-se,’meus senhores, quanto o mau re¬ 
sultado foi em grande parte devido a não terem sido observadas 
as minhas recommendações. 

Já senti por varias vezes a necessidade de fazerem muitos casos 
o curativo dos meus operados, sob pena de alcançar um resul¬ 
tado desfavorável; mas agora aindà, se torna mais viva a 
minha convicção, e sirva este facto para mostrar que, si as conse¬ 
quências felizes de uma operação dependem em grande parte da 
habilidade do cirurgião, mais vezes ellas são alcançadas quando 
aquelle por si mesmo faz os curativos e administra os meios 
que mais necessários se tornão aos operados. 
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Meus Senhores, 

Ha duas semanas ou cerca de quinze dias que a vossa attenção 
tem sido attrahida para o doente que occupa o leito n. 27 d’esta 
enfermaria. 

A aífecção que obrigou-o a recolher-se ao hospital é, como 
vedes, constituida por um enorme tumor, que occupa todo o 
lado direito da face. 

O indivíduo em questão, com quanto me houvesse dito ter 
apenas 29 annos de edade, todavia pelo seu estado geral parece 
ter de 35 a 40 annos. A sua constituição é regular, seu tem¬ 
peramento lymphatico, a musculatura é pouco desenvolvida; 
entretanto o seu arcabouço apresenta boa conformação. 
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O tumor que occupa todo o lado direito e anterior da face tem 
uma fórma globulosa e o seu volume pôde ser approximativa- 
mente comparado á cabeça de um recem-naseido ou á de uma 
criança de seis mezes de edade (flg. 94). 

Seja como fôr, pela applicação da vista nota-se que através 
dos lábios se apresenta uma grande saliência lisa, onde se en- 



Fig. 94. — Tumor chondro-fibro-sarcomatoso desenvolvido em ambosos maxil- 
lares superiores, e extirpado com estes em 29 de Setembro de 1879. 


contrão implantados diversos dentes. Esta saliência proemina para 
a região anterior, inferior e externa da face. Acha-se ella limi¬ 
tada, á esquerda por uma linha, que do angulo interno da orbita 
viesse á commissura labial; para fóra e para a direita, por uma 
linha que contorneasse o maxillar inferior; e superiormente por 
uma linha que da orbita, a dous dedos para dentro, viesse ter á 
apophyse zygomatica. 
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A pelle, quê está em relação com o tumor, não offerece modi¬ 
ficações apreciáveis; acha-se distendida, e a rêde vascular ahi se 
apresenta bem visivel. 

A superfície externa do tumor, ou a que se acha em relação 
com a face, apresenta-se abaulada e desigual. Ahi se pódem dis¬ 
tinguir tres porções mais ou menos visiveis; uma correspondente 
á face naso-orbitaria do maxillar superior, outra á apophyse zy- 
gomatica, e a terceira emfím á parte lateral do mesmo osso. Os 
limites, porém, destas tres regiões não são muito sensiveis. 

A região nazal se acha projectada da direita para a esquerda, 
a fossa nazal direita está reduzida a uma fenda e o contorno 
nazal a uma curva de concavidade esquerda. A abertura da fossa 
nazal esquerda acha-se diminuida, mas não reduzida a uma fenda, 
como a outra. 

O globo ocular direito realiza um contraste manifesto com 
■o esquerdo; emquanto que aquelle se acha alongado e super¬ 
ficialmente collocado, este está como que encravado na orbi¬ 
ta (fig. 95). 

Pela apalpação o tumor é duro e resistente como um osso, 
entretanto, apezar desta dureza, se tem a sensação de uma certa 
elasticidade. 

0 pequeno tumor que a apalpação indica existir superiormente 
do lado esquerdo se mostra molle, e parece ser originado por 
uma alteração da glandula lacrymal. 

Quando procura-se examinar o tumor na boca, para onde tam¬ 
bém se estende, como vêdes, nota-se que elle é perfeitamente limi¬ 
tado na juncção entre a abobada palatina e o véo do paladar, 
cuja estructura é perfeita ; e para o lado direito o tumor acha- 
se também elevado cerca de quatro dedos transversos da arcada 
alveolar do maxillar superior onde nota-se um entalho pro¬ 
duzido pelos dentes do maxillar inferior. 

Esparsos se encontrão os grandes, e pequenos molares, os 
caninos e dous dentes incisivos. 
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Também se observa nesta região a mesma dureza ossea. O 
fundo de sacco labio-gengival direito se acha muito aprofundado. 

Por meio da pressão não revela o doente dôres intensas, dizen¬ 
do entretanto que algumas vezes experimenta dôres espontâneas. 

Interrogado sobre a época em que a sua affecção começára 
a manifestar-se, me declarou que ha oito annos a esta parte, 



Fig. 95. — Limite lateral direito do tumor chondro-libro-sarcomatoso 
representado na figura 94. 


começou a perceber uma saliência na abobada palatina e na 
parte superior do maxillar direito, e que tendo dado um golpe 
na boca teve uma hemorrhagia que durou cinco dias. 

A vista se acha intacta, quer n’um quer n’outro olho. Em 
relação á olfação, parece que o doente se acha com ella abo¬ 
lida pois que não sente o cheiro de substancia alguma applicada 
á abertura externa do nariz. 

V, Saboia.—Clin. Cir.—Tomo II. 
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A deglutição é bea e a falia intelligivel, comquanto tenha o 
doente difficuldade em pronunciar as syllabas labiaes e palatinas. 

E’ necessário agora estabelecer o diagnostico da affecção que 
apresenta o doente. Que tumor será este? qual a sua marcha? 
qual o seu prognostico ? quaes as indicações a preencher em tal 
caso ? Taes são as questões a resolver quando se trata de uma 
affecção desta ordem. 

Não preciso entrar em considerações para conhecer a séde da 
affecção em questão, pois que occupa ella, como visivelmente se 
nota, os maxillares superiores e só estes ossos. 

As affecções que costumão desenvolver-se no maxillar superior 
são variadissimas e dão ordinariamente logar a confusões, difi¬ 
cultando deste modo o diagnostico differencial. 

Comquanto não se possa ahi tratar de um kysto do seio maxil¬ 
lar, attento ao desenvolvimento excessivo deste tumor, preciso 
"passar em revista essa ordem de affecção, que Dupuytren e Ro- 
kitanski dizem ser mui frequentes. 

Quando um destes kystos tem a sua séde no antro de Highmor, 
a substancia do periosteo cresce muito; as paredes se tornando 
resistentes e duras como pedra, não permittem differençar essa 
affecção de algumas neoplasias. 

Os kystos de Paget podem desenvolver-se, é exacto, nesta 
região, com uma evolução igual á deste tumor, mas o facto da 
hemorrhagia assignalado, além do volume e dureza excessiva, 
fazem-me excluir a idéa de kysto. 

Tratar-se-ha de um polypo fibroso ou mucoso? Os polypos 
mucosos não assumem taes proporções. 

Pensando em lipoma, nos occorre a idéa de que só Vogei re¬ 
fere um caso de tumor gorduroso desta região, porém este 
mesmo não tão desenvolvido. 

O empyema, e o derramamento sanguíneo poderião dar logar a 
tumores desta região, mas ainda assim elles não attingirião a tal 
proporção. 
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Restão agora os fibromas, sarcomas, enchondromas, melano- 
mas e carcinomas. 

De todas estas producções neoplasicas nenhuma ha que se com¬ 
pare com os carcinomas quanto á frequência. 

Com effeito, em 21 casos de ablação do maxillar supe¬ 
rior, Langenbeck diz que 14 forão reclamados pelos carci¬ 
nomas. Em outra serie de 24 casos, ainda 14 forão devidos 
ao carcinoma. Finalmente, em 156 casos queseachão regis¬ 
trados nos annaes scientifícos 75 forão reclamados por aquella 
aífecção. 

Em vista, pois, desta frequência, deve-se cogitar na presença 
de um carcinoma. Esta aífecção tem sua séde no tecido sub-mu- 
coso do seio maxillar. Quando se manifesta uma neoplasia deste 
genero, nota-se que ella tem um desenvolvimento progressivo, e 
dá logar a uma infiltração plastica, que vai invadindo os teci¬ 
dos e com elles se identificando, até que por fim provoca umã 
inflammação ulcerativa que compromette a pelle em diversos 
pontos. 

Não ha carcinoma que apresente oito annos de duração, como 
succede neste doente, e só isto me basta para excluir do diagnos¬ 
tico um tumor desta especie; além de que não se nota neste doente 
o engorgitamento dos gânglios da região cervical, que costuma 
acompanhar os carcinomas, além de dores fortes ; e para ainda 
mais banir-se do espirito a idéa de carcinoma accrescentarei 
que os caracteres subjectivos da aífecção que tendes sob os 
olhos diíferem dos daquella. 

Já tive em minha clinica um caso de cysto-carcinoma do ma¬ 
xillar inferior, porém ahi o tumor se mostrava em alguns pontos 
molles e em outros duros; aqui se trata de um tumor duro, 
petreo, diíferindo, portanto, do tumor alludido. 

O professor Paget refere o caso de um tumor do maxillar 
superior com grande augmento de volume e Heyfelder conta 
existir no hospital de 5. Bartholomeu em Londres um osteoide 
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com as dimensões da cabeça de um adulto. Só pela dureza encon¬ 
trada no tumor de nosso doente poderia pensar em um'osteoide de 
Heyfelder. 

Èntretànto as observações do mesmo Paget fazem -me crer 
que se tratava naquelles casos antes de uma hyperostose do 
que de uma verdadeira producção mórbida. 

Casos de exostose nesta região se tem observado, porém nunca 
attingindo a taes dimensões. Langenbeck refere o caso de uma 
com exophthalmia. 

Não só pela raridade da aífecção como também por outras 
considerações que vos expuz, posso excluir do diagnostico a idéa 
de osteoide, bem como de melanoma. 

Resta-me agora examinar si se trata de um sarcoma, fibroma 
ou enchondroma. Estes tumores se confundem tanto, que só o 
microscopio os póde distinguir. De todos elles, o sarcoma é o mais 
frequente, quer sejão gelatinosos, quer fibrosos, quer cellulosos. 
Estas tres variedades se notão no maxillar superior e attingem 
a grandes dimensões. 

O sarcoma se apresenta alongado, o fibroma globuloso e o en¬ 
chondroma cheio de saliências e depressões. 

Todos os tumores nascem do tecido sub-mucoso do antro de 
Highmor, e desenvolvendo-se sahem do seio maxillar, e ora se 
dirigem para cima, indo produzir exophthalmias, ora se insinuão 
pelas fossas nazaes, e as obliterando acarretão perturbações na 
funcção olfativa, coma acontece no nosso doente, ora, finalmente, 
como ainda aqui se nota, elles se dirigem para a parte externa e 
inferior, dando logar a grandes deformações. 

Todos, como vos disse, se desenvolvem muito, sendo que o 
sarcoma e o fibroma tomão muitas vezes a consistência óssea, se 
convertendo em osteo-sarcoma e osteo- fibroma. 

No caso que se acha sob as nossas vistas se nota a elastici¬ 
dade do sarcoma, a dureza do enchondroma, porém falta a pouca 
resistência daquella variedade de tumores. 
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Pelas razões que acabei de vos apresentar julgo poder aíFou- 
tamente estabelecer no caso presente, como já vos disse ao pé do 
leito do doente, o diagnostico de um chondro-fíbro- sarcoma do 
maxiilar superior. Como já sabeis, aqui se encontrão, com effeito, 
caracteres proprios dessas tres ordens de neoplasias: do fibroma a 
fórma ; do enchondroma a consistência e os lobulos (apezar destes 
tumores serem muito mais raros no maxiilar superior que os fi¬ 
bromas; ; e do sarcoma a elasticidade em alguns pontos e as dores 
que accusa o doente. 

Estabelecido o diagnostico, qual o prognostico a formular e 
quaes as indicações a preencher ? 

As observações que se achão consignadas nos annaes scienti- 
ficos demonstrão, á toda luz, que um tumor, quer seja fibroma- 
toso, quer enchondromatoso, quer finalmente sarcomatoso pôde 
tomar um desenvolvimento tal que embarace o exercicio de certas 
funcções essenciaes á vida; neste caso póde mesmo compromet- 
ter o cerebro e o doente morrer. Ora, deveis ter observado o 
grande desenvolvimento que tem tido o tumor durante estes 15 
dias em que o doente se acha na enfermaria, pois a parte que faz 
saliência pela abertura da boca está muito maior. Si assim é, 
apezar dos casos de cura espontânea desses tumores, os quaes 
infelizmente são muito raros, não se póde cruzar os braços, e 
a nossa intervenção torna-se necessária. 

Mas, para intervir devem se pesar de um lado as consequências 
da operação e do outro o resultado do abandono desta aífecção 
á sua marcha natural. A intervenção cirúrgica acarretará 
ao doente mais perigo do que si se deixar a moléstia progredir 
em sua marcha natural ? 

A sciencia, em seu desenvolvimento progressivo, nos apresenta 
muitos casòs de tumores do maxiilar superior em que a ablação 
tem sido seguida de resultado; logo, não se deve temer a inter¬ 
venção. Nem ha necessidade de ter em grande conta o volume 
deste tumor, visto como pela descripção de algumas daquellas 
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observações, o tumor tinha attingido ao volume da cabeça de um 
adulto. Resta agora saber si o tumor tem interessado partes que 
se tornem inaccessiveis aos meios cirúrgicos. O exame minucioso 
a que procedi demonstrou que o tumor neste caso limita-se aos 
dous maxillares superiores compromettendo todo o maxillar 
direito e grande parte do esquerdo. A compressão do globo ocular 
ainda não chegou a comprometter o sentido da visão. Pela parte 
externa vê-se que o tumor se limita á parabola descripta pelo 
maxillar inferior, que ainda não se acha compromettido, como 
se lê em algumas observações. 

Assim pois, a ablação deste tumor é um meio que deve ser 
tentado. Vejamos como proceder nesta operação. Para isto julgo 
indispensável fazer um ligeiro estudo anatomico das partes com- 
promettidas pelo tumor. 

A operação precisa para a extirpação d’este tumor deve ne¬ 
cessariamente estender-se á região, orbitaria, á nazal e mesmo 
á facial esquerda e á abobada palatina. O campo de acção se 
exerce em uma extensão tal que torna-se necessário conservar 
bem em mente a anatomia de todas as partes compromettidas. 

Cobrindo o tumor tem-se primeiro uma camada superficial, 
constituida pela pelle \ abaixo desta uma outra camada de tecido 
conjunctivo frouxo; depois vêm aponevroses, musculos, vasos e 
nervos. A pelle ahi é fina, desprovida de pellos nas regiões do 
buccinador, mais grossa e coberta de pellos na região labial e 
facial externa. Existem diíferentes musculos sobre os quaes 
tem-se de actuar ou dividindo-os ou destruindo-osemsua inser¬ 
ção. Ha a aponevrose facial constituida pela folha superficial 
da aponevrose parotidiana que vai se confundir com a cervical. 

Quanto aos vasos e nervos ainda é mais importante o seu 
conhecimento. As artérias que vão ter a esta região são: a facial, 
ramo da carótida externa; a sub -orbitaria, ramo da carótida 
interna; e além dessas ha os ramos que vêm da artéria tem- 
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A artéria facial transversa passa pelo angulo externo do 
musculo masseter. A sub-orbitaria atravessa o canal sub- 
orbitario e vem se reunir ás ‘coronárias labiaes e nazaes. 

O esqueleto é constituído pelo maxillar superior, cujo conheci¬ 
mento é imprescindível quando se quer fazer a sua ablação. 
Comquanto o tumor tenha alterado as relações deste osso, todavia 
alguns pontos de reconhecimento ainda se encontrão. Situado 
abaixo da região frontal, elle é circumscripto pelas cavidades 
orbitaria, nazal e bocal. Apresenta tres fendas: a do canal nazal, 
a spheno-maxillar e a orbitaria inferior, ou, si quizerdes, a fenda 
pterygo-maxillar. Tem a fórma de um cubo, apresentando uma 
face superior ou orbitaria, uma inferior ou palatina, uma interna 
ou nazal, uma externa ou temporal, uma anterior ou facial e final¬ 
mente a posterior ou sphenoidal. Apresenta quatro apophyses: a 
ascendente do maxillar superior, amallar, a palatina ea alveolar. 
Já podeis formar idéa dos pontos que tenho de atacar, conhe? 
cidas estas apophyses. Apresenta ainda, em seu interior, um seio 
com paredes delgadas e forradas por periosseo e uma membra¬ 
na mucosa excessivamente delgada. Elle se articula pela sua 
face ocular com a superfície orbitaria do palatino, e ainda com o 
ethmoyde, o osso malar e o unguis; pela apophyse ascendente 
com o frontal e lateralmente com os ossos proprios do nariz; 
posteriormente se articula com a porção vertical do osso palatino 
e com a apophyse pterygoide do sphenoide, constituindo o canal 
percorrido pelas artérias e nervos pterygo-palatinos. 

As faces inferior e interna são cobertas por uma membrana 
mucosa cujas folhas se reunem na parte posterior para formarem 
o véu do palladar. 

Como devo praticar a ablação do tumor ? 

Um dos pontos mais importantes e de que o cirurgião neces¬ 
sita ter conhecimento exacto, é a fenda sphenoidal ou orbitaria 
inferior. Essa fenda acha-se collocada na parte lateral externa, 
a seis ou oito linhas distante da borda inferior da orbita, e, para 
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se conhecer a sua direcção, traça-se uma linha que corresponda á 
articulação do ossomallare que se dirija defóra para dentro, onde 
vae terminar formando um angulo agudo com a fenda maxillar. 
Si não tiverdes pleno conhecimento da situação dessa fenda, 
muitas vezes interrompereis a vossa operação. 

A articulação mais forte e que mais obstáculos offerece à ope¬ 
ração é a do mallar. 

A operação da rescisão parcial do maxillar superior data 
de 1693. Acoluthus foi quem primeiro tentou esta operação, porém 
pertence a Gensoul o primeiro caso de resecção total desse osso 
(1827). No anno seguinte Lizars na Inglaterra e Textor na Ale¬ 
manha praticárão a mesma operação; a rescisão porém de ambos 
os maxillares superiores foi feita em 1844 por J. F. Heyfelder. 

Entre nós, sabe-se que, d’entre os primeiros cirurgiões, que 
praticárão a rescisão total, contão-se Antonio da Costa, Teixeira 
da Costa, Matheus de Andrade e Manoel Feliciano. Por minha 
parte já pratiquei tres destas operações. Sou eu porém o pri¬ 
meiro que pratica ao menos no Rio de Janeiro a rescisão de 
ambos os maxillares. 

E’ uma operação excessivamente longa e que conta differentes 
processos operatorios. O maxillar superior se acha coberto por 
uma porção de pelle tão elastica que, á primeira vista, pare¬ 
ceria facil fazer a operação sem interessai-a, poupando-se assim 
os nervos que vêm do facial e do segundo ramo do trigemeo, 
no caso que se tratasse de uma resecção parcial; mas no de 
ablação total e de ambos os maxillares, não se póde deixar de 
comprometter mais ou menos a pelle. Dividirei a operação em 
dous tempos. O primeiro consistirá na denudação do tumor; o 
segundo em sua ablação. 

No methodo de Heyfelder talhão-se dous retalhos, dos quaes o 
inferior é quadrangular e feito por duas incisões, uma partindo do 
meio do espaço superciliar se dirige pelo dorso do nariz até ao labio 
superior que se divide ao nivel do dente canino, e outra partindo 
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da raiz do nariz até quasi o angulo externo do olho. E’ um pro¬ 
cesso abandonado porque o retalho fica compromettido em sua 
nutrição e também por interessar a artéria e nervo faciaes. 

Dieffenbach, Nelaton, Huguier e outros fazem uma incisão que 
começa no angulo interno do olho e termina em linha recta, 
no sulco naso-labial tendo-se assim um grande retalho sem inte¬ 
ressar vasos importantes. 

Finalmente Blandin, Velpeau, Lengenbeck e outros praticão 
uma unica incisão lateral externa, partindo de um ponto da ar¬ 
cada zygomatica mais ou menos aproximado do angulo externo e 
dirigido obliquamente até á commissura do labio. 

Qual destes processos deve merecer a preferencia ? 

Já em duas operações procedi do modo seguinte : Fiz uma 
incisão mediana partindo do angulo interno do olho e divi¬ 
dindo o labio superior ao meio; do extremo superior desta incisão 
fiz partir uma outra transversal parallela á arcada orbitariá 
até chegar á articulação do mallar. Como tenho de fazer a 
ablação dos dous maxillares, hei de prolongar esta incisão 
transversa para a esquerda. Feitas as incisões e separadas as par¬ 
tes molles entrarei no segundo tempo da operação : a ablação . 
Passarei as serras de cadeia sendo uma em cada fenda, para sepa¬ 
rar os pontos articulares. A melhor pcfèição do doente seria assen¬ 
tado ; mas, como ninguém desconhece os perigos da chloroformi- 
sação nessa posição, conservarei o doente deitado. Os cirur¬ 
giões allemães fazem a chloroformisação em dous tempos. Em 29 
operações desta ordem, Heyfelder só contou um caso de morte 
devida ao chloroformio. Parece-me que alli se tem o habito de, 
nos casos de chloroformisação para esta operação, praticar a 
operação da tracheotomia, porém, como não tenho certeza de que 
o apparelho funccione bem, prescindirei de sua execução. 

Bisturis, tenazes, serras de cadeia, cautérios de Pacquelin 
ou de Mildeldorpf, machinas eléctricas para qualquer acci- 
dente e ajudantes intelligentes e experimentados, eis as condições 

V. Saboia.— Clin. Cir.— Tomo II. 99 
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indispensáveis para a operação, cuja execução reservarei para 
um dos proximos dias desta semana. 

Operação .—Está concluida, meus senhores, a operação da res¬ 
cisão de ambos’os maxillares superiores no doente de que me oc- 



Vig. 96. —Tumor ehondro-fibro-sarcomatoso visto pola faco palato-staphylina. 


cupei na conferencia de antes de hontem. Eis aqui a peça pa- 
thologica (fíg. 96) que foi extrahida, e sujeitando-a a vosso 
exame, devo antes de dar-vos conta circumstanciada do que fiz, 
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agradecer-vos a ovação e applausos que me prodigalisastes, 
quando sem o mais ligeiro accidente vistes concluido o meu tra¬ 
balho. 

Eis pois como foi executada a operação. A’s 8 horas da manhã 
do dia marcado (29 de Setembro de 1879) fiz uma injecção hypo- 
dermica de morphina no doente, e ás 8 1/4 o submetti á 
acção do chloroformio. 

Logo que o doente mostrou-se insensível á acção das excita¬ 
ções externas, mas sem haver completa anesthesia, ou ter en¬ 
trado no periodo de tolerância, dei começo á operação que foi 
realizada em dous tempos. 

Primeiro tempo .—Fiz primeiramente uma incisão que come¬ 
çando a dous centímetros abaixo do angulo interno do olho direito 
terminou no labio superior correspondente ; depois fiz uma se¬ 
gunda incisão horizontal do angulo interno do olho (ponto de 
partida da primeira incisão) até á região zygomatica. Com estas 
duas incisões obtevi um retalho triangular de base voltada para 
baixo e para fóra, e de apice voltado para cima e para dentro ; 
disseccado este retalho direito, fiz outro idêntico do lado esquerdo 
que também foi disseccado ; ficando então o tumor a desco¬ 
berto . 

Terminado o primeiro tempo da operação, fiz cessar a chlo- 
roformisação, e voltando o doente a si administrei-lhe um 
pouco de vinho. 

Segundo tempo . —Tendo o doente repousado por um quarto 
de hora, passei então as serras de cadeia pelas fendas spheno-ma- 
xillares direita e esquerda, e por meio delias separei os mallares, 
ficando os maxillares superiores desligados da apophyse orbi¬ 
taria externa, do frontal e das apophyses zygomaticas, ás quaes 
se prendia por intermédio dos ossos mallares. Com uma serra 
fina cortei os ossos nazaes e as apophyses ascendentes dos maxil¬ 
lares superiores, separando em seguida estas ultimas do ethmoide 
e dos ossos lacrimaes. 
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Por meio d’uma thesoura forão separadas as tuberosidades ma- 
xillares das apophyses pterygoides do sphenoide e com um bis¬ 
turi de lamina curva incisei o véo do paladar no sentido de sua 
direcção transversa. 

Destruídas todas as uniões que prendião os maxillares ao 
resto da face, tomei o tumor com as duas mãos, e fazendo um mo¬ 
vimento de arrancamento para diante e para baixo e finalmente 
por tres movimentos de torção acabei por extrahil-o. 

O doente não deixou de sentir-se abalado, mas soífreu com 
grande coragem o traumatismo cirúrgico. 

Não foi necessária ligadura alguma na região occupada pelo 
tumor, e apenas transudou das paredes da immensa cavidade in- 
signifícantissima quantidade de sangue. 

Vou agora proceder ao curativo, que consistirá na applicação 
de algumas bolas de cotão embebidas em tintura de benjoim 
sobre as partes d’onde procede a transudação sanguínea e farei 
depois a costura dos retalhos cutanébs. 

Empregarei para isto os fios metallicos, sendo a região facial 
respectiva coberta com as peças phenicadas do apparelho cura¬ 
tivo de Lister. 

Consequências da operação .—Terminado o curativo, foi o 
doente collocado no leito, onde lhe fiz administrar por meio da 
sonda esophagiana um caldo substancial misturado com um calix 
de vinho de Ducro. 

Atéo meio dia o estado do doente era regular ; nessa hora, po¬ 
rém,começou a resfriar e a ter o corpo coberto de suores abundan¬ 
tes.Sendo então chamado, verifiquei que a temperatura estava a 34 
gráos, e que havia um corrimento sanguíneo incessante e que 
pelo ponto de origem me parecia provir da artéria spheno-pa- 
latina. Appliquei sobre esse ponto diversas bolas de cotão em¬ 
bebidas em perchlorureto de ferro, o que fez logo cessar o cor¬ 
rimento, e administrei novo caldo com dous cálices de vinho do 
Porto. 
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A’s 4 horas da tarde quando retirei-me de junto do doente, o 
calor peripherico tinha voltado; a temperatura se elevava a 36,4, 
e todo o corrimento sanguineo tinha cessado. 

A’s 6 1/2 da tarde quando voltei de novo para vel-o, soube 
que elle se queixando do cotão que eu lhe havia applicado, o 
interno o retirara, seguindo-se logo uma hemorrhagia que de¬ 
terminara a morte do operado em poucos minutos. 

Não contava certamente com uma terminação tão desastrosa, 
e ainda que o apparecimento de uma hemorrhagia não fosse mo¬ 
tivo de sorpresa em uma resecção do maxillar superior, todavia 
pena foi que contra o vaso não se tivesse applicado o dedo, até 
que se procedesse á cauterisação do ponto donde provinha o 
sangue. 

O facto de ter apparecido a hemorrhagia oito horas depois da 
operação se explica perfeitamente pela compressão que o tumor 
então exercia sobre as artérias mais importantes da região. ® 
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